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Saatesanat
Sosiaali- ja terveydenhuollon tietojenkäsittelyn tutkimuspäivät ovat vakiintuneet kansallisesti 
merkittäväksi alan tukijoiden moniammatilliseksi tapaamiseksi. Tutkimuspäivät tarjoavat eri-
tyisesti tutkimusuransa alkuvaiheessa oleville tutkijoille kansallisen foorumin tutkimustyönsä 
tulosten esittämiseen, ja mahdollisuuden saada kannustavaa palautetta alan kokeneilta tutkijoilta.
Tänä vuonna artikkelikäsikirjoitusten arvioitsijoina ovat toimineet Anneli Ensio, Ilkka Winblad, 
Kari Harno, Päivi Hämäläinen, Jari Forsström, Sirpa Kuusisto-Niemi, Johanna Lammintakanen, 
Anja Mursu, Pirkko Nykänen, Eija Karsten, Kaija Saranto, Pekka Ruotsalainen, Hannele Hyppö-
nen, Anna Väinälä ja Kristiina Häyrinen. 
Tutkimuspäivien esitykset julkaistaan Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen ja Sosiaali- ja terve-
ydenhuollon tietojenkäsittely-yhdistyksen yhteistyönä.
Kiitämme tutkimuspäivien järjestäjiä, julkaisun toimitustyön tekijöitä, arvioitsijoita ja erityisesti 
abstraktien kirjoittajia hyvästä työstä.
Helsingissä 11.5.2010
Matti Mäkelä
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Osalla Suomen kunnista on jo hyvin kehittyneet sähköiset palvelut ja esimerkiksi päivähoidon 
hakeminen sähköisesti on mahdollista (Valtiovarainministeriö 2008, 28). Sähköisellä asioinnilla 
voidaan nähdä olevan monia etuja kunnan kannalta. Sähköistämällä järjestelmiä voidaan pit-
källä tähtäimellä päästä merkittäviin säästöihin, varsinkin isoissa organisaatioissa. Säästyneitä 
resursseja voidaan siirtää henkilökohtaista kontaktia vaativiin asiakaspalvelutehtäviin. (Taavila 
200, 65.) Päivähoidossa niin asiakkaiden kuin työntekijöidenkin määrät ovat suuria. Päivähoito 
on näkyvä ja myös taloudellisesti merkittävä palvelutehtävä. 
Vaikka sähköisen asioinnin kehittyessä tarvitaan nykyistä enemmän tietoa sen vaikutuksista, 
projekteissa syntyneitä kokemuksia ja tuloksia ei kuitenkaan hyödynnetä yhteisesti (Valtiova-
rainministeriö 2009, 47). Tässä artikkelissa tarkastellaan päivähoidon sähköisen hakemisen 
tutkimusta, jossa käytettiin menetelmänä arviointitutkimusta, sekä tutkimuksen toteuttamiseen 
liittyviä haasteita. Sähköinen päivähoitohakemus otettiin Helsingissä käyttöön huhtikuussa 2009. 
Artikkelissa kuvatun tutkimuksen aineiston kerääminen tapahtui kevään ja syksyn 2009 aikana.
Päivähoidon sähköisen hakemisen haasteet 
Päivähoitoa voidaan pitää erittäin haasteellisena ympäristönä informaatioteknologian hyödyntä-
misen kannalta. Haasteita tuovat palvelun muuttuva luonne painopisteen siirtyessä päivähoidosta 
varhaiskasvatukseen, resurssien puute, erilaisten projektien suuri lukumäärä, tiedon hallinnan 
taitojen ja resurssien puuttuminen ja muutamien tietojärjestelmätoimittajien monopoliasema. 
Tällaisessa ympäristössä on vaikeaa luoda positiivinen ilmapiiri ”vielä yhdelle projektille”. (Jär-
veläinen, Koskivaara, Pihlaja, Salmela, Tähkäpää, Kestilä & Kinos 2007, 84.)
Sekä Helsingin sosiaali- että terveystoimessa on kokemuksia siitä, että markkinoiden val-
misohjelmistojen, ennen muuta asiakas- ja verkkopalvelujen ohjelmistojen tarjonta ei kaikilta 
osin riitä Helsingin tarpeisiin. Helsinki on niin suuri toimija, että kunnallishallintoon Suomessa 
suunnatut ratkaisut eivät välttämättä toimi Helsingissä. (Tietotekniikkastrategia 2007, 22.) Myös 
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päivähoidon luvut ovat Helsingissä suuria. Sosiaaliviraston vuoden 2008 toimintakertomuksen 
mukaan suomenkielisiä päivähoitoalueita oli 17 ja ruotsinkielisiä kaksi. Omia päiväkoteja Helsin-
gin kaupungilla oli 282. Kunnallisissa päiväkodeissa hoidettavien lasten määrä oli saman vuoden 
lopussa lähes 18 000. Päivähoitohakemuksia perheet toimittavat Helsingissä n. 9 000 kappaletta 
vuodessa (Vajavaara 2008, 1).
Sähköisessä asioinnissa on keskeistä palvelujen saatavuus ilman fyysistä asiointia organisaa-
tiossa. Sähköinen asiointi perustuu suureksi osaksi itsepalveluun. Koko asiointitapahtuma muo-
toutuu uudelleen, koska fyysinen asiointi ja henkilökohtainen viestintä vähenevät viranomaisen 
ja asiakkaan välillä. (Taavila 2000, 10; Saranto 2008, 234.) Mia Toivanen (2006, 21) korostaa sitä, 
että informaatioteknologiaa käyttävien palvelujen ensisijainen tarkoitus on tukea normaaleja 
palveluprosesseja eikä luoda uusia, irrallisia palvelukokonaisuuksia. Hän pitää vuorovaikuttei-
suutta sähköisten asiointipalvelujen ehtona. Asiakkaan sähköisesti tekemän toimenpiteen tulee 
aiheuttaa jonkinlainen toimenpide myös palvelua tuottavassa organisaatiossa. Toimenpide voi 
olla muun muassa automaattinen toimenpide tietojärjestelmässä. Esimerkiksi yksisuuntaiset 
palautelomakepalvelut eivät ole hänen määritelmänsä mukaisia sähköisiä asiointipalveluja. Myös-
kään sähköisesti tarjottavat, mutta palautusta varten tulostettavat lomakkeet eivät ole Toivasen 
määritelmän mukaisia sähköisiä asiointipalveluja. 
Innovaatiotutkimuksen piirissä on havaittu, että uusien menetelmien seuraukset voivat olla 
paitsi toivottuja myös ei-toivottuja. Lisäksi seuraukset voidaan luokitella suoriin ja epäsuoriin ja 
odotettuihin ja odottamattomiin. Toivotut seuraukset ovat yksilön tai yhteisön kannalta tarkoituk-
senmukaisia. Sen sijaan ei-toivottujen seurausten johdosta innovaatio on toimimaton. Useimmat 
innovaatiot tuovat mukanaan sekä toivottuja että ei-toivottuja seurauksia. Mitä teknisemmästä 
innovaatioista on kyse sen todennäköisemmin se tuottaa erilaisia seurauksia sekä odotettuja että 
piileviä. Toivottuihin seurauksiin liittyy usein suoria ja odotettuja seurauksia kun taas ei-toivot-
tuihin seurauksiin liittyy epäsuoria ja odottamattomia seurauksia. (Rogers 2003, 442–446, 449.) 
Arviointi tutkimuksena ja menetelmänä 
Arviointitutkimus on yksi suomalaisen sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan vahvoista 
tutkimusmetodologisista suuntauksista (Kuusisto-Niemi & Saranto 2008, 62). Arviointitutki-
muksen käsite on kuitenkin moniselitteinen. Arviointipiireissäkään ei olla yksimielisiä siitä, onko 
arvioiminen soveltavaa tutkimusta, onko se tutkimusta ollenkaan vai onko se kenties toisinaan 
tutkimusta ja toisinaan ei. Arviointi pitää sisällään ajatuksen arvon määrittämisestä. (Robson 2001, 
25–26.) On todettu, että arvioinnissa tarvitaan paitsi sosiaalitieteellisten tutkimusmenetelmien 
myös substanssin hallintaa (Högnabba 2008, 15), ja että arvioinnin tieto tuotetaan usein siellä, 
missä se miltei välittömästi hyödynnetään (Rajavaara 2007, 197.) 
Arviointeja voidaan luokitella eri tavoilla. Tyypittely, joka perustuu tarpeisiin, vaikutuksiin, 
tehokkuuteen ja prosesseihin on yksinkertainen ja käyttökelpoinen. Prosessien arvioinnissa on 
kyse sen selvittämisestä, mitä tapahtuu kun toimintaa tosiasiassa toteutetaan, miten toimintaa itse 
asiassa toteutetaan ja toimiiko se suunnitellusti. (Robson 2001, 77.) Arvioinnit voidaan jakaa myös 
formatiivisiin ja summatiivisiin arviointeihin. Tämän artikkelin pohjana olevassa tutkimuksessa 
käytettiin formatiivista arviointimetodia. Se valittiin metodiksi, koska aineiston keruuvaiheessa 
sähköinen päivähoitohakemus oli ollut käytössä vasta noin viisi kuukautta.. Pääkohde formatii-
visessa arvioinnissa on usein prosessi eli se mitä toiminnassa todella tapahtuu. Prosessiarviointi 
voi tapahtua palvelun kehityksen varhaisessa vaiheessa, jolloin sillä on ensisijaisesti formatiivinen 
rooli. Formatiivisuuteen liitetäänkin usein ajatus, että se sopii parhaiten muotoutumattomassa 
tilassa oleville palveluille. (Robson 2001, 80–82, 105.) 
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Prosessien arviointi perustuu tyypillisesti kvalitatiivisen aineiston keräämiseen. Usein käy-
tännön arvioinneissa käytetään puolistrukturoituja haastatteluja. Haastatteluja voidaan käyttää 
yhdessä olemassa olevan aineiston analyysin kanssa. (Robson 2001, 100, 137.)  Myös kuvattu 
tutkimus perustui kvalitatiivisen aineiston keräämisen. Aineisto muodostui käyttöön otettavaan 
päivähoidon sähköiseen hakemiseen liittyvistä dokumenteista, päiväkodin johtajille annetusta 
etukäteistehtävästä ja 16:sta päiväkodin johtajan teemahaastattelusta. Arviointitieto muodostuu 
kolmesta osatekijästä, jotka tulee löytyä kaikista arvioinneista. Nämä ovat havainnot, havaintojen 
perusteella tehtävät johtopäätökset ja kehittämissuositukset. Kehittämissuositukset kuvastavat 
suosituksen tekijän käsitystä siitä, miten arviointitietoa tulisi hyödyntää. (Virtanen 2007, 165–166.) 
Yksi arviointiin liittyvistä erityiskäsitteistä on hyödyllisyys (Virtanen 2007, 87). Arviointi-
tutkimuksessa keskeistä on hyötyjen ja haittojen tasapaino. Tavallinen lähtökohta on tarkastella, 
kuinka eri osapuolet voivat hyötyä arvioinnin kohteena olevasta menetelmästä. Perusongelma 
kuitenkin on miten hyöty määritellään, kuka sen määrittelee ja kenen tai keiden hyödystä on kyse. 
(Teikari & Roine 2007, 134–135.) Uusien teknologioiden hyödyllisyys paranee usein merkittävästi 
käyttöönoton jälkeen. Niiden hyödyt todellistuvat vasta kun uusi teknologia on istutettu olemassa 
oleviin organisaatiorakenteisiin ja työtapoihin.(Hyysalo 2005, 15.)
Formatiivisuuden haaste ja päivähoidon sähköisen hakemisen 
käyttöönotto
Tietoteknologian käyttöönoton aikataulut ovat usein muuttuvia ja käyttöönotto voi viivästyä 
monestakin eri syystä perustellusti. Käyttöönoton viivästymisellä on ratkaiseva merkitys myös 
arvioinnin ajankohtaan. Arvioijalla on kuitenkin myös oma sitova aikataulunsa, jonka muutta-
minen kokonaan on harvoin mahdollista. Näissä tilanteissa arvioijan on tehtävä kompromisseja. 
Helsingissäkin päivähoidon sähköisen hakemisen käyttöönotto viivästyi ja tasapainoilu laaditun 
aikataulun ja tutkimusaineiston saamisen välillä oli välttämätöntä. Oli selvää, että mitä vähem-
män kokemusta haastateltaville ehtii sähköisestä hakemisesta kertyä, sitä vaikeampi heidän on 
arvioida uuteen työtapaan liittyvää prosessia ja välinettä. Toisaalta myös se, että Helsingissä 
jokainen päiväkodin johtaja hoitaa web-koria (kori, johon hakemuksen tiedot tallentuvat ennen 
tarkistamista ja järjestelmään tallentamista) vaikeutti sopivan haastatteluajankohdan päättämistä. 
Vaikka kaupungintasolla tarkasteltuna sähköisiä päivähoitohakemuksia saapui nopeasti ja määrät 
lisääntyivät koko ajan, aiheutti työn jakaminen johtajien kesken ja alueiden erilaisuus sen, että 
sähköisiä hakemuksia saapui erittäin epätasaisesti, yhdelle osallistujalle ei ainuttakaan tutkimus-
jaksolla. Aikataulukompromissin tekemistä helpotti kuitenkin ajatus siitä, että eri ajankohtina 
tehdyt arvioinnit antavat erilaista, mutta sinällään yhtä merkittävää tietoa. Mikäli haastattelujen 
ajankohtaa olisi pidennetty, tulokseksi olisi saattanut saada enemmän ideoita käyttämättömistä 
mahdollisuuksista, mutta toisaalta joitain alkuvaiheen kokemuksia olisi jo kadotettu. Arvioinnissa 
voidaankin vastata tutkimustehtäviin vain siinä määrin, kuin se käyttöönoton vaiheen huomioi-
den on mahdollista. Ihanteellista olisi, mikäli vastaavanlainen arviointi suoritettaisiin palvelun 
vakiintuneemmassa vaiheessa uudestaan. 
Arviointitutkimuksessa on tutkimukseen osallistujien valinnalla keskeinen merkitys. Tutki-
muksen osallistujilla tulisi olla kyky ja halu arvioida arvioinnin kohdetta ja perustella vastauksiaan. 
Tutkimuksen formatiivisuus asettaa tähänkin oman haasteensa. Kun arvioinnin kohde on kehit-
tymässä, haastateltavat eivät välttämättä halua lyödä lukkoon omaa kantaansa siitä. Osa saattaa 
haluta jäädä seurailemaan ja ikään kuin antaa arvioinnin kohteelle mahdollisuuden kehittyä ilman 
kritiikin taakkaa. Toisaalta asioiden arvottaminen voi olla vaikeaa ainakin niin yksinkertaistetulla 
tasolla kuin onko jokin seikka heikkous, vahvuus, mahdollisuus vai uhka. 
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Teknologiaan liittyvien haastattelujen riskinä voidaan pitää sitä, että ihmiset puhuvat siitä 
mitä heidän pitäisi tehdä ja pitäisi haluta sen sijaan että kertoisivat siitä mitä he todellisuudessa 
tekevät ja haluavat. Ilmiöstä käytetään myös nimeä ”teknohöpinä”. (Hyysalo 2006, 119.) Vaikka 
riskiä voidaan pitää vasta muotoutumassa olevien teknologioiden kohdalla tavallistakin suurem-
pana, näkyi haastateltavien pitkä elämän- ja työkokemus siinä, ettei heillä ollut tarvetta käyttää 
”teknohöpinää”. 
Formatiivisuuden keskeisin haaste on se, että arvioitava kohde kehittyy koko ajan. Vaikka 
haastattelut tehtäisiin tiiviissäkin aikataulussa, ehtii arvioitava kohde kehittyä jo sinä aikana. Vielä 
suurempi kehitys ehtii tapahtua aineistonkeräämisen aloittamisen ja analyysin valmistumisen 
välillä. Formatiivisen arviointitutkimuksen luonteen oivaltaminen auttaa hyväksymään sen 
tosiseikan, että arviointitutkimus liittyy tiettyyn hetkeen. Arvioinnin kohteen tuleekin kehittyä 
ja sen on myös formatiivisen arviointitutkimuksen keskeinen tavoite. Tutkimuksessa saadun 
kokemuksen mukaan arvioija osallistuu kehittämiseen jo pelkästään esittämällä kysymyksiä, 
vaikka kysymyksistä olisi pyritty tekemään kuinka neutraaleja tahansa. Tutkimukseen osallistu-
jat jäsentävät ajatuksiaan puhuessaan haastattelijalle, saavat uusia ajatuksia ja voivat viedä niitä 
eteenpäin omassa yhteisössään. He saattavat jäädä myös pohtimaan haastattelijan esittämää 
kysymystä, mikäli se on avannut heille uuden näkökulman aiheeseen.
Kehittämisen näkökulma tuo esiin myös tutkijan riippumattomuuden problematiikan. 
Tutkijalle on merkittävää hyötyä siitä, että tuntee tutkimuksen toimintaympäristön ja ymmärtää 
haastateltavien käyttämää kieltä ja lyhenteitä. Toisaalta kun tutkijan oma työkokemus on vielä 
lähellä, työskentelyn haasteeksi muodostuu se, että analyysi perustuu aineistoon eikä omaan 
työkokemukseen. Aineistoa on toisaalta voitu peilata Sosiaalialan tietoteknologiahankkeessa 
(Tikesos) tuotettuihin, päivähoitoa koskeviin määrityksiin.  Tärkeitä ovat olleet myös muut yh-
teistyötahot niin sosiaaliviraston tietohallintopalveluissa kuin päivähoidon vastuualueella. Laaja 
taustatuki ja monenlaisten näkemysten kuuleminen laajentaa tutkimuksen näkökulmia ja auttaa 
suhtautumaan aineistoon avoimesti.
Arvioinnin tulosten hyödyntäminen
Tikesos-hankkeen visiossa vuonna 2020 sosiaalihuollon tietoteknologian käyttö perustuu 
tutkimukseen ja monipuoliseen kehittämiseen (STM 2008,3). Suomessa on jo pitkään pyritty 
vahvistamaan sosiaalipalvelujen tuottamisen tietoperustaa. Yhtenä mahdollisuutena on tutkimuk-
selliseen näyttöön perustuvan käytännön kehittäminen. Arviointitutkimuksen roolina näyttöön 
perustuvassa käytännössä voidaan pitää tiedonmuodostusta ja -tuottamista. Sosiaalialalla näytöksi 
hyväksytään monimuotoisesti tuotettu tieto. Tiedon ja näytön suhde on määritelty kaavalla: 
Tieto = näyttö + käytännön viisaus + palvelunkäyttäjän ja työntekijän kokemukset ja toiveet 
(Korteniemi & Borg 2008, 7, 26–28; Marsh & Fisher 2005, 3.)
Koska kuvattu tutkimus on vielä kesken, sen tuloksia voidaan tarkastella vain alustavasti. 
Näyttää siltä, että päivähoidon hakemisen prosessin sähköistämisestä on ollut hyötyä ja että sitä 
kannattaa jatkaa. Tutkimuksen valmistuttua pohditaan vielä organisaation edustajan kanssa kuinka 
saatuja tuloksia julkaistaan ja hyödynnetään päiväkodin johtajien työn tukena. Tutkimuksessa 
saadusta arviointitiedosta voivat hyötyä paitsi päivähoidon työntekijät myös päivähoidon säh-
köisten asiointipalvelujen suunnittelijat ja toteuttajat ja eri tieteenalojen tutkijat. Koska sosiaali- ja 
terveydenhuollon tiedonhallinnan toimintaympäristö on laaja ja tutkimustiedosta hyötyvillä on 
hyvinkin erilaisia julkaisufoorumeja, on tuloksista tiedottaminen eri ryhmille haastavaa. 
Tutkimuksen teossa saadun kokemuksen perusteella on helppo yhtyä Petri Virtasen (2007, 
239) näkemykseen, ettei arviointi ole koskaan valmis. Arviointi elää ajassa ja paikassa ja saa eri-
laisia muotoja. Näihin muotoihin vaikuttavat arvioinnin tekijän, kohteen ja hyödyntäjien tarpeet 
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ja odotukset. Toisaalta juuri jatkuva muutos on arvioinnin rikkaus. Tätäkin tekstiä kirjoitettaessa 
päivähoitoa koskeva merkittävä muutos on valmisteilla: selvityshenkilöt ehdottavat päivähoidon 
siirtoa opetusministeriöön. Mikäli päivähoito ehdotuksen mukaisesti siirtyy opetusministeriöön, 
edellyttää se erityisesti sosiaali- ja terveysministeriön ja opetusministeriön välisen yhteistyön vah-
vistamista. Samalla olisi pohdittava, miten uudet rajapinnat ja yhteistyösuhteet sosiaalihuoltoon 
pitäisi järjestää. (Petäjäniemi & Pokki 2010, 39,43.) Siirto asettaa uusia haasteita tiedonhallinnalle 
paitsi kuntien sosiaali-, opetus- ja terveystoimissa myös valtakunnallisesti.
Sähköinen asiointi ei jatkossakaan voi olla itseisarvo, vaan sen tulee perustua todelliseen 
tarpeeseen ja siitä tulee olla hyötyä paitsi kuntalaisille myös palveluita tuottaville kunnille ja niiden 
työntekijöille. Tutkimuksella, erityisesti arviointitutkimuksella, sähköisestä asioinnista voidaan 
saada tarvittavaa tietoa ja sitä voidaan hyödyntää tulevissa projekteissa ja kehittämistyössä. Säh-
köisiin asiointipalveluihin liittyvässä arviointitutkimuksessa on haasteita, mutta se ei saa olla 
esteenä arviointien tekemiselle. Haasteiden tunnistaminen, ennakointi ja läpinäkyvä tarkastelu 
auttavat pienentämään niiden vaikutusta tutkimustuloksiin. Arvioinnin tulosten hyödynnettävyyt-
tä voidaan lisätä yhtenäistämällä sosiaalihuollon arviointitutkimusten tulosten julkaisutapoja ja 
lisäämällä erilaisten julkaisufoorumien käyttöä. Vähitellen päästään kohti visiota, jolloin kaikissa 
ihmisten hyvinvointiin liittyvissä palveluissa tietoteknologian käyttö perustuu tutkimukseen ja 
monipuoliseen kehittämiseen.
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Tupakoinnin ja alkoholin käytön huomioiminen potilaiden 
hoidossa
Tupakointi ja alkoholinkäyttö ovat merkittäviä väestön terveyteen vaikuttavia elintapoja. Tupa-
kointi tulee huomioida terveyden edistämisessä ja tärkeimpien kroonisten tautien ehkäisyssä. 
Miesten ja naisten tupakointi on vähentynyt Suomen työikäisessä väestössä, kun taas alkoho-
linkäyttö on lisääntynyt. [1] Alkoholin kulutuksen kasvu on ollut yhteydessä alkoholiperäisten 
sairauksien ja alkoholikuolemien kasvuun. Alkoholiperäiset sairaudet ja myrkytykset ovat yleisin 
kuolinsyy työikäisten naisten ja miesten keskuudessa. [2] Päihderiippuvuuden aiheuttamia saira-
uksia sairastavien potilaiden hoitojaksot ovat olleet pitkiä, osalla tiuhaan toistuvia, ja hoiva- tai 
kuntoutushoidon tarve on ollut yleistä. Potilaiden hoitoon käytettiin noin viidennes keskikokoisen 
sairaalan sisätautien vuodeosastopaikoista, mutta hoidon vaikuttavuus oli huono. [3]
Käypä hoito -suositusten mukaan terveydenhuollossa toimivan henkilöstön tehtävä on 
huomioida potilaan tupakointi ja auttaa vieroituksessa [4], ja myös alkoholin liikakäyttö tulisi 
havaita varhain, ennen kuin siitä aiheutuu fyysisiä, psyykkisiä tai sosiaalisia haittoja [5]. 
Potilaalta tulisi kerran vuodessa kysyä tupakointimäärä ja tupakointivuodet, sekä arvioida 
nikotiiniriippuvuus ja kirjata nämä tiedot potilasasiakirjoihin. Lisäksi tulisi kehottaa tupakoivia 
potilaita lopettamaan tupakointi, ja tarjota heille korvaushoitoja. Lääkärin antama ohjaus tupa-
koinnin lopettamiseksi auttaa tupakasta vieroituksessa ja pelkkä lopettamiskehotus on todettu 
vaikuttavaksi. Kolmen minuutin keskustelun tupakoinnista lääkärin kanssa on todettu olevan 
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pelkkää kehotusta tehokkaampi kannustin tupakoinnin lopettamiseen. [4] Tupakasta vieroituksen 
onnistumisen esteitä ovat olleet muun muassa aikapula, huonosti toimiva hoitopolku ja resurssi-
pula. Terveydenhuollon ammattihenkilöt eivät ole aktiivisia tupakoinnista vieroittajia, vaikka he 
suhtautuvat myönteisesti vieroitustyöhön, tuntevat tupakkariippuvuutta hyvin ja lääkehoitoja ja 
muita lopettamisen apuvälineitä on olemassa. Tupakoinnista keskusteleminen ja lopettamiseen 
kannustaminen ja tukeminen tulee olla osana jokaisen tupakoivan hoitoa. [6]
Alkoholiongelman diagnosointikeino on potilaan kanssa keskustelu. Apuna voidaan hyö-
dyntää myös strukturoituja kyselyjä kuten AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) tai 
laboratoriotutkimuksia: uloshengitysilman alkoholipitoisuus, gammaglutamyylitransferaasi (GT), 
punasolujen keskitilavuus (MCV) sekä desialotransferriini (CDT). [5] Haastattelu ja AUDIT-
kysely ovat luotettavia tapoja selvittää potilaan alkoholin käyttöä. Alkoholin suurkulutuksen 
varhaisvaiheessa oleville tulisi antaa lyhytneuvontaa vastaanottokäynnin yhteydessä. Potilaan 
alkoholin käytöstä olisi tärkeää tehdä merkintä potilasasiakirjoihin. Alkoholin suurkulutus 
voidaan haitallisen käytön tai alkoholiriippuvuuden osalta kirjata hyödyntäen ICD-10 -luoki-
tusta. [7] Alkoholin suurkulutuksen toteamiseksi perusterveydenhuollossa 69 %:ssa (N=190) 
terveyskeskuksista on yhtenäinen käytäntö.[8] Päihdeongelmien aiheuttamat sairaudet hoidetaan 
perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa, joten siellä voidaan havaita päihdeongelmat 
jo varhaisessa vaiheessa. [5] 
Tupakoinnin ja alkoholin käytön kirjaaminen sähköiseen 
potilaskertomukseen
Sähköisessä potilaskertomuksessa elintapoihin liittyvät tiedot ovat yhtenä osakokonaisuutena. 
Tietoja kirjaavat useat terveydenhuollossa toimivat henkilöt. Sähköinen potilaskertomus voi 
koostua useista eri osista tai useista tietojärjestelmistä. [9] Sähköisen potilaskertomuksen, joka 
koostuu osakokonaisuuksista, esimerkiksi elämäntavat omana osakokonaisuutena, on todettu 
sisältävän enemmän ja yksityiskohtaisempaa tietoa potilaan elintavoista kuin paperisen potilas-
kertomuksen. Tietojen yksityiskohtaisuus on verrannollinen siihen kuinka yksityiskohtaisesti 
tietoja on tarjolla potilaskertomuksen näytöllä kirjattavaksi. [10] Sähköiseen potilaskertomukseen 
liittyvässä kehittämistyössä elintavat on nostettu keskeisiksi tiedoiksi, jotka kirjataan yhtenevällä 
tavalla hyödyntäen koodistoja. Koodistojen avulla kirjattua tietoa voidaan täydentää vapaamuo-
toisella tekstillä. Tupakointitiedoista on suositeltu kirjattavaksi tupakointistatus, tupakoinnin 
määrä sekä nikotiiniriippuvuus. Nikotiiniriippuvuutta voidaan arvioida Fagerströmin nikotii-
niriippuvuustestillä. Alkoholin käytön kartoituksessa tulisi hyödyntää AUDIT-mittaria. Säh-
köiseen potilaskertomukseen tulisi kirjata AUDIT-mittarista saatu indeksiluku ja Fagerströmin 
testin tulkinta. Mittarit kokonaisuudessaan on myös tarpeen tallentaa, jotta jälkikäteen voidaan 
tarkastella mittarin eri osatekijöitä omina kokonaisuuksina. [11]
Tupakointiin [12] ja alkoholinkäyttöön [12, 13] liittyviä tietoja on kirjattu vaihtelevasti sekä 
perusterveydenhuollossa [12] että erikoissairaanhoidossa [13]. Kirjaamisessa ei ole käytössä 
yhteneväisiä tapoja [8, 12]. Suomessa perusterveydenhuollossa alkoholinkäytön tai tupakoinnin 
tilastoinnin mahdollistavia yhtenäisiä kirjaamiskäytäntöjä on vain muutamassa terveyskeskuk-
sessa. [8] Erilaisia laboratoriotutkimuksia on käytetty alkoholinkäytön osoittimena. [13] Perus-
terveydenhuollon lääkäreiden mukaan he käyttävät laboratoriotutkimuksia yleisemmin kuin 
AUDIT:ia havaitakseen alkoholin väärinkäytön. [14] Päivystyksessä AUDIT:in on todettu olevan 
hyödyllinen työkalu alkoholinkäytön kartoituksessa. Runsaammin alkoholia käyttävät voidaan 
luotettavammin havaita, kun laboratoriotutkimuksia käytetään AUDIT:in lisäksi. [15] Lääketieteen 
erikoisalalla on todettu olevan vaikutusta alkoholinkäyttöön ja tupakointiin liittyvien tietojen 
kirjaamisen yksityiskohtaisuuteen ja useuteen. Keuhkotaudeilla oli kirjattu tupakointiin liittyvä 
tietoja yksityiskohtaisemmin, ja useimmiten niitä oli kirjattu kardiologialla ja gastroenterologialla. 
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Alkoholinkäyttöön liittyviä tietoja oli yksityiskohtaisemmin ja useimmiten kirjattu gastroente-
rologialla. Lääkärit kirjaavat tietoja, kun ne helpottavat heitä diagnoosin teossa, esimerkiksi kun 
alkoholi ja tupakointi ovat oman erikoisalan sairauksien riskitekijöitä. [16]
Tupakointiin ja alkoholinkäyttöön liittyvien tietojen hakeminen sähköisestä potilaskerto-
muksesta, yhteenvetojen tekeminen tiedoista, päätöksenteon tuen liittäminen näihin tietoihin 
tai tietojen käyttäminen tilastoinnissa ja tutkimuksessa edellyttää tietojen esittämistä luokitusten 
ja koodistojen avulla. Tällä hetkellä erilaiset vapaamuotoisesta tekstistä tehtävät hakumenetel-
mät ovat vielä kokeiluvaiheessa laboratorio-olosuhteissa. [16] Tupakointiin liittyvien tietojen ja 
diagnoosin kirjaaminen hyödyntäen koodistoja mahdollistaa tietyn potilasryhmän kutsumisen 
tupakoinnin vieroitukseen. [17]
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata kuinka elintapoihin kuten tupakointiin ja 
alkoholinkäyttöön liittyviä tietoja on kirjattu lääkäreiden vapaamuotoisissa potilaskertomus-
merkinnöissä.
Aineisto ja menetelmä
Aineisto on osa suurempaa Pohjois-Karjalan keskussairaalan sähköistä potilaskertomusaineistoa 
vuosilta 2004-2005. Tutkimuslupa anottiin sairaalan johtavalta lääkäriltä. Aineisto koostui 1782 
potilaan 3483 narratiivisesta potilasasiakirjamerkinnästä. Potilasasiakirjamerkinnät on kirjannut 
joko lääkäri tai sihteeri lääkäreiden saneluista. Aineisto analysoitiin ensin deduktiivisella sisällön 
analyysillä. Aineistosta etsittiin ydintietoihin liittyviä ajatuskokonaisuuksia.
Tämän tutkimuksen aineistoksi valittiin ne 235 potilaan 354 potilasasiakirjamerkintää, 
joissa oli alkoholiin tai tupakointiin liittyviä ilmauksia. Merkinnät, joissa oli alkoholiin tai tu-
pakointiin liittyviä ilmauksia, analysoitiin deduktiivisella sisällön analyysillä etsien ilmauksia 
tupakointistatuksesta, tupakoinnin määrästä, nikotiiniriippuvuudesta, vieroitukseen ohjauksesta, 
alkoholinkäytöstä, hoitoonohjauksesta, uloshengityksen alkoholipitoisuudesta sekä tupakointiin 
tai alkoholinkäyttöön liittyviä diagnooseja.
Potilasasiakirjamerkinnät koostuivat konsultaatiopyynnöistä ja -vastauksista toiselle eri-
koisalalle (n=296), lähetteestä apuvälineyksikköön (n=1) tai lähetteistä fysioterapiaan (n=57). 
Konsultaatio voi olla myös kyseisen erikoisalan yhteenveto. Potilasasiakirjamerkinnät käsittivät 
neurologian (n=223), kirurgian (n=122) ja fysiatrian (n=10) erikoisalojen merkintöjä. Potilailla 
oli alkoholiin ja/tai tupakointiin liittyviä ilmauksia 1-5 merkinnässä. (Kuvio 1).  Tupakointiin 
liittyviä tietoja oli kirjattu 94 potilaan, alkoholin käyttöön liittyviä tietoja 189 potilaan ja sekä 
tupakointia että alkoholinkäyttöä koskevia tietoja oli 48 potilaan yhdessä tai useammassa po-
tilasasiakirjamerkinnässä. Potilasasiakirjamerkinnät oli kirjattu joko vapaamuotoisena tekstinä 
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Tulokset
Tupakointiin liittyvät tiedot
Tupakointiin liittyviä tietoja oli kirjattu 94 potilaan potilasasiakirjamerkintöihin. Merkinnät 
käsittivät kaikilla potilailla tietoja tupakointistatuksesta, 22:lla oli kirjattu tupakoinnin määrä ja 
kuudella tietoja ohjauksesta (Taulukko 1). Ohjaukseen liittyviä tietoja olivat kehotukset tupa-
koinnin lopettamisesta (n=4), korvaushoidosta kertominen (n=1) tai nikotiinikorvaushoidon 
lääkityksen määrääminen (n=1).
Taulukko 1. Tupakointiin liittyvät tiedot potilaittain (n=94)
Tupakointiin liittyvät tiedot n %
Tupakointistatus 94 100
tupakoi tällä hetkellä 60 64
tupakoi aiemmin, ei enää 10 11
ei tupakoi 24 25
Tupakoinnin määrä 22 23
Ohjaus 6 6
Tällä hetkellä tupakoivista 22 potilaalla oli merkintä myös tupakoinnin määrästä. Tupakoinnin 
määrää kuvattiin savukkeina vuorokaudessa (10), askina päivässä (6), puoli askia päivässä (n=1), 
askina vuorokaudessa (3) tai askina kolmessa päivässä (n=1). Yhden kohdalla asia oli ilmaistu 
”toppa piipputupakkaa kestää 1,5 vuorokautta”. Tupakoinnin määrän lisäksi kuvattiin myös tu-






Tupakointi oli kahdella potilaalla kirjattu riskitekijänä.
Alkoholinkäyttöön liittyvät tiedot
Alkoholinkäyttöön liittyviä tietoja oli kirjattu 189 potilaan potilaskertomukseen. Suurimmalla 





Alkoholinkäytön lisäksi oli kuvattu alkoholinkäytön määrää, uloshengitysilman alkoholipitoi-
suuksia sekä tietoja hoitoon ohjauksesta tai neuvonnasta (Taulukko 2). Osassa (n=7) merkinnöistä 
alkoholi oli ilmaistu sairautena kuten
”80-vuotias	alkoholidementiaa	sairastava	mies”
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Taulukko 2. Alkoholinkäyttöön liittyvät tiedot potilaittain (n=189)
Alkoholinkäyttöön liittyvät tiedot n %
Alkoholinkäyttö 175 94
Alkoholinkäytön määrä 18 10
Uloshengitysilman alkoholipitoisuus 27 15
Ohjaus 7 4
Alkoholinkäytön määrää (n=18) oli ilmaistu alkoholinkäytön tiheytenä, käyttömäärinä tai juoma-
lajeina. Käytön tiheyttä oli kuvattu vaihtelevasti esimerkiksi päivittäin, viikoittain, kuukausittain, 
vuosittain. Samoin käyttömääriä oli ilmaistu useilla eri tavoilla annoksina, pulloina tai laseina. 


















Ohjaukseen liittyviä tietoja oli seitsemän potilaan potilasasiakirjamerkinnöissä. Merkinnät 
käsittivät neuvoja lopettaa alkoholinkäyttö (3), ohjausta katkaisuhoitoon (2), suosituksen yhtey-
denotosta A-klinikkaan (1) tai ohjaukseen terveyskeskukseen (1).
Alkoholisairauden diagnooseja oli kirjattu ICD 10 -luokitusta hyödyntäen 26 potilaalla 
suomeksi tai latinaksi. Kahdella potilaalla oli kaksi eri alkoholisairauteen liittyvää diagnoosia. 
(Taulukko 3). Yhdelle tupakoivalle oli diagnoosiksi kirjattu F17.2 Nikotiiniriippuvuus.
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Taulukko 3. Alkoholi sairauteen liittyvät diagnoosit (n=28)
Diagnoosi n Diagnoosi n
F10.03 Delirium tremens 2 G31.2 Encephalopathia alcoholica 1
F10.06 Alkoholin käytön aiheuttama akuutti 
päihtymystila: kouristuksia 
1 G40.51Alkoholinkäyttöön liittyvät epilepti-
set kohtaukset
2
F10.1 Alkoholin haitallinen käyttö / F10.1 Abusus 
alcoholica cum convulsiones suspecta/ F10.1 
Abusus alcoholica/ F10 Abusus alcoholica
4 G40.9 Lyhyt epileptinen kouristuskohtaus 
alkoholin käyttöön ja kommotioon liittyen
1
F10.2 Alcoholismus 1 G62.1 Alkoholin käyttöön liittyvä polyneu-
ropatia/ G62.1 Polyneuropathia alcoholica
2
F10.3 Alkoholin käytön aiheuttamat vieroitus-
oireet
2 K29.2 Gastritis alcoholic 1
F10.31 Alkoholinkäytön aiheuttamat vieroitus-
oireet, kouristukset/ F10.31 Alkoholinkäyttöön 
liittyvät vieroitusoireet kouristuksineen
2 K86.0 Pancreatitis alcoholica / K86.0 Panc-
reatitis acuta alcoholica /Pancratitis acuta 
alcoholica
3
F10.73 Alkoholin käytön aiheuttama dementia 1 K70.3 Cirrhosis hepatis alcoholic 1
Epilepsia alcoholic 1 R56.8 Convelsiones cerebralis exusu al-




Erikoissairaanhoidossa lääkärit ovat kirjanneet tupakointiin ja alkoholinkäyttöön liittyviä tietoja 
hyvin vaihtelevasti narratiivisiin potilaskertomusmerkintöihin. Ainoastaan diagnoositiedoissa oli 
hyödynnetty ICD 10 -luokitusta. Käytössä ei ole sovittuja yhtenäisiä kirjaamiskäytäntöjä. 
Tupakoinnista oli yleisemmin kysytty ja kirjattu tupakointistatustieto. Tämä tieto voi olla 
riittävää useimpien sairauksien hoidossa eri erikoisaloilla. Keuhkosairauksissa tai jollain muulla 
erikoisalalla voidaan tarvita tietoja myös yksityiskohtaisemmalla tasolla [11], ja sen vuoksi tulisi-
kin määritellä tupakointiin liittyvien yksityiskohtaisten tietojen kirjaamisen käyttötarkoitukset. 
Käyttötarkoituksena voisi olla esimerkiksi sairaudet, joiden riskitekijänä on tupakointi. [16] 
Erikoissairaanhoidossa annetaan tupakoinnin lopettamiseen liittyvää ohjausta vähän, vaikka 
lääkärin antaman ohjauksen on todettu olevan vaikuttavaa [4]. Tämä voi johtua ajanpuutteesta tai 
siitä, että koetaan terveyden edistämisen olevan ennemminkin perusterveydenhuollon tehtävä.
Alkoholinkäyttö oli selvitetty potilailta keskustelussa tai katsottu aiemmista potilasasiakirja-
merkinnöistä. Alkoholinkäyttöön liittyvien kirjausten yksityiskohtaisuus vaihteli. Alkoholisairau-
den kirjaaminen diagnoosina on vähäistä. Diagnoosiksi alkoholin haitallinen käyttö oli kirjattu 
neljällä potilaalla, merkintöjen mukaan se olisi voitu kirjata useammallekin. Lisäksi diagnooseja 
ei ole kirjattu ICD 10 -luokituksen mukaisesti vaan ICD 10 – luokitukseen oli lisätty esimerkiksi 
lisämääre, jolla ilmaistaan sairauden johtuvan alkoholinkäytöstä. Lääkärit haluavat tuoda esille 
alkoholinkäytön, mutta eivät näe, että alkoholin käyttö olisi haitallista vaikka sairaudet johtuvat 
siitä.
Uloshengitysilman alkoholipitoisuutta oli mitattu, kun epäiltiin tai todettiin potilaan ole-
van päihtyneenä sairaalaan tullessa. Osalle näistä potilaista oli sattunut alkoholin vaikutuksen 
alaisuudessa tapaturma tai he olivat saaneet sairauskohtauksen ja joutuneet tämän vuoksi sairaa-
laan. AUDIT-mittaria ei tämän tutkimuksen perusteella käytetä erikoissairaanhoidossa, vaikka 
päivystyksessä kyseinen mittari on todettu toimivaksi työkaluksi [15] alkoholinkäytön kartoitta-
misessa ja näin voitaisiin myös havaita varhemmin potilaiden alkoholin liikakäyttö ennen kuin 
se aiheuttaa fyysisiä sairauksia. [5] Alkoholinkäytön lopettamiseen liittyvä ohjaus oli vähäistä, 
vaikka sillä voitaisiin mahdollisesti estää uudet hoitojaksot. [3] 
Tupakointiin ja alkoholin käyttöön liittyvien tietojen rakenteisella kirjaamisella saataisiin 
yhtenäisemmät ja jopa yksityiskohtaisemmat tiedot potilaiden tupakoinnista ja alkoholin käytöstä 
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[10] silloin kun tiedot ovat potilaan hoidon kannalta merkityksellisiä. Rakenteinen kirjaaminen 
mahdollistaa myös päätöksenteon tuen liittämisen näihin tietoihin, aikaisemmin kirjattujen tie-
tojen hakemisen taustatiedoksi ja potilaiden tupakointiin tai alkoholinkäyttöön liittyvien tapojen 
muuttumisen seurannan.
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3 Miten vaatia käytettävyyttä  
 terveydenhuollon tietojärjestelmien  
 tarjouspyynnöissä?  











Käytettävyyden (helppokäyttöisyyden) suunnittelu alkaa olla arkipäivää monessa tuotekehitysor-
ganisaatiossa. Vaikka esimerkiksi matkapuhelinten ja monien valmisohjelmistojen käytettävyy-
dessä on vieläkin toivomisen varaa, niin tilanne olisi kuitenkin huomattavasti huonompi ilman 
yrityksissä tehtyjä käytettävyysaktiviteetteja. 
Sen sijaan terveydenhuollon – kuten muunkin julkisen sektorin - tietojärjestelmien käytet-
tävyysongelmat ovat tunnettu ongelma. Terveydenhuollon henkilökunnan aika menee tietojär-
jestelmien kanssa tuskaillessa. Käytettävyysongelmat osoittavat, että käytettävyyden suunnittelu 
ei saanut jalansijaa - tai ei ole toimiva – terveydenhuollon tietojärjestelmien järjestelmien suun-
nittelussa. 
Mistä tämä johtuu? Loogista on etsiä syytä erosta, mikä on tuotekehityksen ja julkisten 
organisaatioiden järjestelmäkehityksen välillä. Jälkimmäisessä tapauksessa järjestelmien kehityk-
sessä on organisatorinen rajapinta, jota ei ole tuotekehityksessä: tarjouspyyntöjen kautta tehtävä 
kilpailutus. Toimittajan valinta tehdään tarjouspyynnössä määritettyjen kriteereiden perusteella, 
ja toimittaja sitoutuu toimittamaan järjestelmän, jota on tarjouspyynnössä edellytetty. Loogista 
tällaisessa asetelmassa on, että käytettävyyden taso riippuu siitä, missä määrin sitä vaaditaan 
tarjouspyynnöissä. 
Oulun yliopistossa on valmistumassa pro gradu –tutkielma (Kumpulainen 2010), jossa selvi-
tetään, missä määrin julkisen hallinnon – myös terveydenhuollon – tietojärjestelmien tarjouspyyn-
nöissä edellytetään tilattavilta järjestelmiltä käytettävyyttä. Tulosten mukaan tarjouspyynnöissä 
käytettävyyteen liittyvät vaatimukset – jos niitä on ollenkaan – ovat yleensä seuraavan tyyppisiä: 
• “Virhetilanteisiin johtumista tulee välttää”
• “Käyttäjän muistin kuormitus tulee minimoida”
• ”Kirjaukset on voitava tehdä nopeasti ja kirjaajan on voitava identifioitua järjestelmään nopeasti.”
• ”Ohjelmistossa tulee olla nykyaikainen ja käyttäjäystävällinen käyttöliittymä”.
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Sinällään nämä vaatimukset edustavat toki käytettävyyttä.  Tämän tyyppisten vaatimusten täyt-
tyminen ei kuitenkaan ole objektiivisesti todennettavissa. Esimerkiksi, miten todentaa, täyttyykö 
vaatimus ”Virhetilanteisiin joutumista tulee välttää”, tai “Käyttäjän muistin kuormitus tulee 
minimoida”? 
Tutkimuksessa löytyi myös muutamia selkeämpiä vaatimuksia, esimerkiksi ”Sisään kirjautu-
minen ilman erillistä ohjetta tai opastusta: onnistuneiden osuus 95%”. Mutta tällainen muotoiltu 
tarkoittaa sitä, että sen täyttyminen voidaan todentaa ainoastaan, jos testataan koko käyttäjä-
kunnalla (jos testataan osalla käyttäjäkuntaa, tulokseksi saadaan ainoastaan tietty tilastollinen 
luottamus). Lisäksi tällainen yksittäinen vaatimus kattaa kovin pienen osan koko järjestelmästä.
Eräässä läpikäydyissä tarjouspyynnössä vaatimuksena oli, että ”Tuotteelle on tehty käytettä-
vyysarviointi. Liitteenä toimitettava kopio todistuksesta”. Ongelmana tässä on se, että asiakas tilaa 
tekemistä, ei tavoitteellista käytettävyyttä. Pahimmassa tapauksessa tällainen vaatimus tarkoittaa 
vain lisäkustannuksia asiakkaalle, ei mitään toimitetun sovelluksen käytettävyyden tasosta. 
Yhteenvetona tutkimuksen tuloksista voidaan todeta, että käytettävyyttä	ei	ainakaan	tyypil-
lisesti	vaadita	julkisissa	tietojärjestelmien	tarjouspyynnöissä. Kun käytettävyys ei ole valintakri-
teereiden joukossa, on loogista, että toimittajat eivät sisällytä tarjouksiinsa kustannuksia lisääviä 





Lähtökohta: todennettavat ja validit käytettävyysvaatimukset
Kuinka käytettävyyttä voidaan aidosti vaatia? Lähtökohtana on, että vaatimusten tulee olla to-
dennettavat ja validit: 
•	 Todennettava vaatimus on sellainen, että sen täyttyminen voidaan objektiivisesti mitata. Tätä 
varten tulee määrittää mittarit, mittausinstrumentit ja vaadittavat tavoitetasot. Mittarit ja mit-
tausinstrumentit määrittävät mitä ja miten mitataan; tavoitetaso määrittää sen, kuinka hyvää 
halutaan.
•	 Validit vaatimukset kuvaavat juuri kyseisen järjestelmän haluttua ja järkevää käytettävyyttä. 
Käytettävyyden luonne on erilainen eri sovelluksissa. Jos esimerkiksi sovelluksen käyttö perustuu 
vapaaehtoisuuteen, niin käyttäjäystävällisyys on kriittistä (muutenhan järjestelmää ei käytetä); 
toisissa tapauksissa käytettävyysongelmat on ehkä mahdollista ratkaista vaikka koulutuksella. 
Joissakin tapauksissa kriittisiä käyttäjätehtäviä on muutama, toisissa kymmeniä. Joissakin ta-
pauksissa virheiden seuraukset ovat  pahemmat kuin toisissa. Joissakin tapauksissa päähyöty 
tulee tehostuneina työprosesseina, toisissa käyttäjätuen tarpeen vähenemisenä, kolmansissa 
koulutussäästöinä. Jne. 
ISO 9241-11:n käytettävyyden määritelmä (ISO/IEC 1998) on vakiintunut niin akateemisessa 
maailmassa kuin käytännössäkin: 
Mitta, miten hyvin määrätyt käyttäjät voivat käyttää tuotetta määrätyssä käyttötilanteessa 
saavuttaakseen määritetyt tavoitteet tuloksellisesti, tehokkaasti ja miellyttävästi.
ISO 9241-11 käytettävyyden määritelmä soveltuu hyvin käytettävyysvaatimusten lähtökoh-
daksi. Määrittely lähestyy käytettävyyttä mitattavasti (”Mitta, miten hyvin...”), määrittäen kolme 
attribuuttia: 
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• Tuloksellisuus: missä määrin käyttäjä onnistuu tehtävien suorittamisessa
• Tehokkuus: kuinka paljon resursseja tarvitaan tehtävien suorittamiseen 
• Miellyttävyys: miten käyttäjä kokee järjestelmän käytön 
Käytettävyysvaatimusten määritys: tapaus Oulun 
omahoitopalvelu
Hankkeessa tavoitteena oli määrittää todennettavat ja validit käytettävyysvaatimukset oma-
hoitopalvelun tarjouspyyntöön. Vaatimukset on esitetty osana tammikuussa 2010 julkaistua 
tarjouspyyntöä (Jokela, Polvi et al. 2010). 
Määritysprosessi noudatti yleisen käytettävyysohjatun vuorovaikutussuunnittelun JFunnel 
–mallin alkuvaiheen askeleita 0 - 3 (Kuva 1).  Mallin lähtökohtana on, että validien käytettävyys-
tavoitteiden määrittämisen tulee perustua liiketoimintatason tarpeisiin (0. Strategiset käytettävyys-
tavoitteet). Sen jälkeen prosessi jatkuu vaiheittain askeleeseen 3. Operatiiviset käytettävyystavoit-
teet, jotka ovat siis sama kuin tarjouspyynnön käytettävyysvaatimukset.
Kuvio 1. Käytettävyysohjatun vuorovaikutussuunnittelun JFunnel -malli (Jokela 2010). Tarjouspyynnön 
käytettävyysvaatimusten määritys kattaa vaiheet 0 … 3.
Strategiset käytettävyystavoitteet
Käytettävyys nähtiin erityisen tärkeäksi laatuominaisuudeksi Omahoito –järjestelmälle kahdesta 
näkökulmasta: 
• Järjestelmän käyttö on kuntalaisille vapaaehtoista. Järjestelmä ei saisi jäädä käyttämättä sen 
vuoksi, että kuntalaisilla olisi käytettävyysongelmia järjestelmän kanssa.
• Terveydenhuollon henkilöstöltä ei saisi kulua yhtään turhaan resursseja järjestelmän käyttöön. 
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Strategiseksi tavoitteiksi asetettiin:
• Kaikkien käyttäjien tulisi suoriutua ilman koulutusta onnistuneesti kaikista heille tarkoitetuista 
tehtävistä. 
• Tehtävät tulisi sujua nopeasti, ilman turhia askeleita, ja käyttökokemuksen olisi oltava miel-
lyttävä. 
Tavoitteet koskevat niin kuntalaisia kuin terveydenhuollon henkilöstöäkin. Katsottiin, että näitä 
vaatimuksia voidaan pitää myös kohtuullisena. Omahoitopalvelun käyttäjätehtävien vaativuutta 
voidaan pitää verrannollisina esimerkiksi verkkokäyttöisten pankkipalvelujen käytön tai verkossa 
tehtävien matkalippujen ostamisen kanssa. 
Käyttäjäryhmien tunnistus
Omahoito –järjestelmän käyttäjät tunnistettiin koostuvan kahdesta pääkategoriasta: kuntalaiset 
ja ammattilaiset. 
•	 Kuntalaisiksi määritettiin kaikki, joille (kyseinen) Omahoito –palvelut on tarkoitettu, ja joilla 
on internetin käyttöosaamista vähintään sen verran, että itsenäisesti käyttää tyypillisiä verk-
kopalveluja: pankkipalveluja, matkalippujen tilausta, jne. Kuntalaiset eivät luonnollisestikaan 
ole homogeeninen ryhmä. Eri käyttäjäryhmät tekevät ainakin osittain eri tehtäviä Omahoito 
–järjestelmällä. Esimerkiksi muiden kuin diabetes –potilaiden ole oleteta tekevät diabeteksen 
hoitoon liittyviä tehtäviä. 
•	 Ammattilainen on kuka tahansa terveydenhuollon henkilö, joka suorittaa työnkuvaansa liittyviä 
tehtäviä Omahoito –palvelulla. Eri henkilökunnan käyttäjäryhmät tekevät osittain eri tehtäviä 
järjestelmällä. 
 Käyttökontekstin määritys
Käyttökontekstin määritys tarkoittaa yleisesti ottaen käyttäjän ”työn” määritystä. Käyttäjän käyt-
tökontekstin analyysissa määritetään tilanteen mukaan käyttäjän tehtävät ja tavoitteet sovelluksen 
suhteen sekä sovelluksen käyttöympäristö. 
Omahoitopalvelun eri käyttäjäryhmien käyttäjätehtävien ja -tavoitteiden määritys oli merkit-
tävä työmäärä. Määritykset muodostavat kaikkiaan yli 60 sivun dokumentin. Esimerkki tehtävä/ 
tavoitemäärityksestä on taulukossa 1. Erona tyypillisiin käyttötapauskuvauksiin, tämä määrittely 
(1) kattaa systemaattisesti eri käyttäjätehtävät, (2) kuvaa erityisesti haluttua aikaansaannosta sekä 
(3) ei kuvaa tekemisen askeleita. 
Taulukko 1. Esimerkki käyttäjätehtävän ja –tavoitteen (aikaansaannoksen) määrityksestä
Käyttäjätehtävät Aikaansaannos
Tapaamisajan varaus Saa varatuksi oikean tyyppisen ajan sopivasta 
paikasta sopivana ajankohtana
Ymmärtää, milloin viimeinen varauksen muutta-
misaika
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Operatiiviset käytettävyystavoitteet
JFunnel –mallin operatiiviset käytettävyystavoitteet ovat siis sama asia kuin tarjouspyyntöön 
tulevat käytettävyysvaatimukset. Operatiiviset käytettävyystavoitteet määrittävät: 
• käytettävyyden mittarit 
• mittausinstrumentit
• tavoitetasot
Määrittelyssä ISO 9241 –määritelmän attribuutit tulee tarkentaa mittareiksi ja mittausinstrumen-
teiksi. Tulee vastata kysymyksiin: Mitkä attribuutit (tuloksellisuus, tehokkuus, miellyttävyys) ovat 
oleellisia ko. sovellukselle? Mitkä ovat soveltuvat mittarit ja mittausinstrumentit? Ja erityisesti: 
mitkä ovat tavoitetasot?
Mittareiden, mittausinstrumenttien ja tavoitetasojen määritys oli pitkä ja monivaiheinen 
prosessi. Tässä yhteydessä ei ole mahdollista kuvata tarkemmin tätä prosessia. Tavoitteena joka 
tapauksessa oli, että vaatimukset ovat todennettavia ja valideja (= perustuvat asetettuihin strate-
gisiin käytettävyystavoitteisiin). 
Lopputuloksena päädyttiin kahteen mittariin: (1) käyttäjätehtävän onnistumisaste ja (2) 
suunnitteluratkaisujen onnistumisaste. Edellinen mittaa suoraan tuloksellisuutta. Jälkimmäisellä 
mittarilla pyritään mittaamaan tehokkuutta ja välillisesti myös miellyttävyyttä. Ajan käyttämisestä 
tehokkuuden mittarina luovuttiin, koska ei ollut olemassa mittaustietoja tavoiteaikojen referens-
siksi. Miellyttävyyden mittaaminen tyytyväisyyskyselyllä (esimerkiksi SUS (Brooke 1986)) osoit-
tautui myös ongelmalliseksi sen vuoksi, että tavoitearvojen määrittämiseen ei löytynyt perusteita. 
Mittari 1: Käyttäjätehtävän onnistumisaste 
•	 Mittariksi määritettiin 95 % tilastollinen luottamus sille, että vähintään tietty prosenttiosuus 
käyttäjistä suorittaa tehtävän oikein. Tällainen tilastollinen muotoilu valittiin sen vuoksi, että 
muotoilu ”n % käyttäjistä suorittaa tehtävän oikein” tarkoittaisi testausta kaikilla käyttäjillä.  
•	 Mittausinstrumentiksi määritettiin käytettävyystestit, joiden lähtökohtia ovat, että käyttäjät eivät 
ole saaneet koulutusta järjestelmän käyttöön, tehtävä on kyseiselle käyttäjäryhmälle ominainen 
ja testitehtävät kuvaavat käyttäjän työnkulkua ja ovat loogisessa järjestyksessä. 
•	 Tavoitetasoksi määritettiin 95 % luottamus sille, että vähintään 75 %	käyttäjistä	suorittaa	tehtävän	
oikein. Taulukko 2 havainnollistaa, mitä vaatimus tarkoittaa eri otoksilla käyttäjiä.
Taulukko 2. 95 % luottamus sille, että vähintään 75% käyttäjistä suorittaa tehtävän oikein: sallitut epä-
onnistumiset eri käyttäjämäärillä (Sauro).




Mittari 2: Suunnitteluratkaisun onnistumisaste
•	 Mittariksi määritettiin 95 % tilastollinen luottamus sille, että vähintään tietyllä prosentilla 
käyttäjistä ei ole ongelmia suunnitteluratkaisun kanssa. Suunnitteluratkaisut voivat liittyä 
esimerkiksi seuraaviin: terminologia, virhetilanteet, dialogit, taulukot, lomakkeet, velhot, 
työnkulun sujuvuus. 
•	 Mittausinstrumentiksi määritettiin lähtökohtaisesti samat käytettävyystestit kuin yllä. 
•	 Tavoitetasoksi määritettiin 95 % luottamus sille, että vähintään 50 % käyttäjistä suorittaa teh-
tävän oikein. 
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Keskustelu
Tutkimuksessa määritettiin Oulun omahoitopalvelun käytettävyysvaatimukset: mittarit (käyttäjä-
tehtävien ja suunnitteluratkaisujen onnistumisaste), mittausinstrumentit ja tavoitetasot. Tavoittee-
na oli todennettavat ja validit vaatimukset. Vaikka käyttäjät–kuntalaiset vs. ammattilaiset – ovat 
erilaiset, todettiin samantyyppisten mittareiden ja tavoitetasojen koskevan kumpaakin ryhmää.
Vastaavalla tavalla määritetty käytettävyysvaatimuksia ei ole löytynyt, kun on käyty läpi noin 
100 julkista tarjouspyyntöä. Yleensäkin tämän tyyppisiä käytettävyysvaatimuksia on raportoitu 
vain rajoitetusti kirjallisuudessa. Tätä muistuttava lähestymistapa on amerikkalaisessa äänestys-
koneiden suosituksissa (2007). Siinä kyse on etukäteen asetetuista vaatimuksista markkinoilla 
oleville tuotteille. Siinä on lähtökohtana iso testikäyttäjäjoukko, 100 käyttäjää. 
Empiriaa vaatimusten vaikuttavuuteen käytännössä ei vielä ole juurikaan olemassa - tätä 
artikkelia kirjoitettaessa kilpailutusprosessi on vasta toimittajan valinta –vaiheessa. Vaatimisten 
vaikuttavuus on jatkotutkimuksen aihe. 
Tällaisilla käytettävyysvaatimuksilla vastuu käyttöliittymän suunnitteluratkaisuista siirre-
tään sinne, minne se luontevasti kuuluu: tietojärjestelmien toimittajille. Periaatteessa tilaajaa ja 
käyttäjiä ei tulisi edes kiinnostaa, millaisia käyttöliittymäratkaisuja (ikkunoita, linkkejä, ikoneja) 
järjestelmässä käytetään – pääasia on, että ratkaisut toimivat käytössä. Ollaan täysin väärillä urilla, 
kun tilaajat ja käyttäjät joutuvat ottamaan kantaa käyttöliittymäratkaisuihin, joiden suunnitteluun 
heillä tuskin on koulutusta.
Esitetty lähestymistapa on sinällään yleinen; se ei ole spesifinen erityisesti terveydenhuollon 
järjestelmille. Kuitenkin terveydenhuollon järjestelmien näkökulmasta asia on erityisen oleel-
linen: (1) käytettävyysongelmat ovat merkittävä ongelma nimenomaan terveydenhuollossa; (2) 
merkittävä osa terveydenhuollon järjestelmistä kilpailutetaan julkisesti ja (3) yhä useammin 
käyttäjät ovat kansalaisia, kuten omahoitopalvelussa. 
Brooke, J. (1986). SUS - A “quick and dirty” usability 
scale, Digital Equipment Co. Ltd.
ISO/IEC (1998). 9241-11 Ergonomic requirements for 
office work with visual display terminals (VDT)
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4 Henkilökohtaisen terveyden  
 seuranta ja liityntästandardit.  















Henkilökohtaisen terveyden seuranta (engl. personal health monitoring) on nopeasti kasvava ja 
kirjava sovellusalue, joka kattaa niin perinteisiä lääkintälaitteita, kuin ei-lääketieteellisiä viihde, 
hyvinvointi, terveys, viestintä, turvallisuus, ja kotiautomaation laitteita, järjestelmiä, ja niiden 
päälle rakentuvia sovelluksia. Kaikki nämä järjestelmät kykenevät antamaan tietoa, jota voidaan 
hyödyntää henkilökohtaisen terveyden seurannassa. Nykyaikaisessa kodissa on jo olemassa huo-
mattava määrä laitteita, joita voitaisiin höydyntää henkilökohtaisen terveyden seurantaan, niin 
antureina, käyttöliittyminä, laskentayksikköinä kuin tietoverkkoina. Yhteisten liityntästandardien 
ja tietorakenteiden puute rajoittaa merkittävästi tätä kehitystä. Tässä artikkelissa selvitetään mitä 
henkilökohtaisen terveyden seurantaa koskettavia laiteliityntä-standardeja on olemassa ja mikä 
on henkilökohtaisen terveyden standardoinnin nykytila. Lisäksi käydään läpi edellytyksiä laittei-
den yhteentoimivuudelle sekä pohditaan kehityssuuntia. Artikkeli pohjautuu [Jun09] työn osana 
tehtyyn standardikartoitukseen.
Henkilökohtaisen terveyden seuranta
Henkilökohtaisen terveyden seuranta keskittyy yksittäisen ihmisen terveyden seurantaan. Se on 
erittäin voimakkaasti kasvava alue, jota edistävät mm. kotiterveydenhuollon lisäämiselle yhteis-
kunnan puolelta asetetut tavoitteet, ja ihmisten yleisesti lisääntynyt kiinnostus ja valmius käyttää 
varojaan terveytensä tarkkailuun ja ylläpitoon. Toisin kuin perinteisessä terveyden seurannassa, 
avainasemassa eivät ole mittaukset ja havainnot, vaan henkilö. Prosessi on henkilökeskeinen, ei 
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mittauskeskeinen. Tietojärjestelmätasolla ja resurssien hallinnan kannalta tämä poikkeaa perin-
teisestä terveyden seurannasta, ja asettaa vaatimuksia myös laitteistoille. Merkittävä henkilökoh-
taisen terveyden seurannan erityispiirre on se, että tarkkailtava henkilö on usein itse osallisena 
seurantaprosessin suorittamisessa tai hallinnoinnissa. 
Laite- ja järjestelmätasolla henkilökohtaisen terveyden seurantaan soveltuvat laitteet eivät 
vielä muodosta selkeää omaa segmenttiä. Sellainen on kuitenkin hitaasti muodostumassa lää-
kintä-, hyvinvointi-, ja kuntoilulaitteiden leikkauskohtaan (kuvio 1). Kuten kuviosta 1 nähdään, 
henkilökohtaisen terveyden seurannassa voidaan hyödyntää tietoa ja resursseja monesta eri 
järjestelmästä. Tämä kuitenkin edellyttää yhteisten rajapintojen ja käsitteiden määrittelyä lait-
teistojen ja laitesegmenttien välillä. Nykytilassa ero perinteisen lääkintälaitteen ja toisaalta kodin 
kulutuselektroniikan välillä on valtava, niin laitteiden suunniteltu-, kuin tiedonsiirron vaatimusten 
osalta. Segmentit lähentyvät kuitenkin toisiaan liityntöjen tasolla, omaten yhä useammin yhteisiä, 
yleisiä standardiliityntöjä.
Laitteiden yhteentoimivuus
Laitteiden yhteentoimivuudelle voidaan määrittää karkeasti kaksi tasoa: syntaktinen yhteentoimi-
vuus, ja semanttinen yhteentoimivuus. Syntaktinen yhteentoimivuus tarkoittaa, että kaksi laitetta 
tai järjestelmää kykenee vaihtamaan keskenään tietoa. Semanttinen yhteentoimivuus edellyttää 
aina syntaktista yhteentoimivuutta. Se tarkoittaa, että kommunikoivat järjestelmät myös ymmär-
tävät vaihtamansa tiedon merkityksen. Laiteliitynnät ovat perinteisesti toteuttaneet syntaktisen 
yhteentoimivuuden ja semanttinen yhteentoimivuus on jätetty tietojärjestelmätason tehtäväksi.
Kuvio 1. Henkilökohtaisen terveyden seurannan sijoittuminen laitekenttään.
Standardoitujen liityntöjen käyttö on nykyään huomattavasti sovelluskohtaisia liityntöjä 
yleisempää. Liityntöjen tiedonsiirtorakenteiden ja ominaisuuksien monimutkaistuminen, mm. 
dynaaminen laajennettavuus, virheenkorjaus- ja salaustoiminnot, sekä kasvaneet liityntänopeudet 
ovat johtaneet siihen, että vain harvoilla yrityksillä on taloudellisia resursseja kehittää, testata ja 
ylläpitää vastaavia omia sovelluskohtaisia liityntöjä. Jopa niillekin standardoitu liityntä on kustan-
nustehokas ja varma valinta. Kotitietokoneissa erityisesti USB-liityntä on onnistuneesti vähentänyt 
emolevyn liityntöjä, joskin korvattujen liityntöjen tilalle on tullut uusina mm. verkko- ja digitaa-
linen näyttöliityntä. Standardoitujen liityntöjen yleistymisen myötä syntaktinen yhteentoimivuus 
kahden laitteen välillä on usein mahdollista saavuttaa yhteisen liitynnän kautta. Tulevaisuuden 
haasteet tältä osin painottuvat semanttisen yhteentoimivuuden saavuttamiseen [Jun09].
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Standardointi
Standardi on yksimielisesti sovittu dokumentti, jonka tunnustettu elin on hyväksynyt, joka tarjoaa 
yleiseen ja toistuvaan käyttöön sääntöjä, suosituksia tai ominaisuuksia toiminnoille tai niiden 
tuloksille, jotka tähtäävät optimaalisen järjestyksen saavuttamiseen annetussa ympäristössä 
[GHT08]. Standardit liittyvät usein lainsäädäntöön. Säädöksissä todetaan usein, että laitteen tulee 
tai pitäisi noudattaa tiettyjä standardeja. Standardia voidaan kutsua säädökseksi, mikäli siitä tulee 
pakollinen. Tunnettujen standardien käyttö laitteen toteutuksessa helpottaa sen hyväksyntää. 
[GHT08] luokittelee standardit kolmeen pääryhmään:
• Perusstandardit (horisontaaliset standardit) – Peruskäsitteitä, -käytäntöjä ja -vaatimuksia 
määritteleviä standardeja, joita voidaan soveltaa laajaan joukkoon tuotteita ja/tai prosesseja.
• Ryhmästandardit (semi-horisontaaliset standardit) – Samankaltaisten tuotteiden ja/tai pro-
sessien yhteisiä ominaisuuksia määrittelevät standardit, jotka hyödyntävät perusstandardeja.
• Tuotestandardit (vertikaaliset standardit) – Yksittäisen tuotteen ja/tai prosessin ominaisuuksia 
määrittelevät standardit, jotka hyödyntävät mahdollisimman paljon perus- ja ryhmästandardeja.
Lääkintälaitepuolella nykyinen suuntaus on käyttää vapaaehtoisia standardeja, jotka on päätetty 
yhteisymmärryksessä eri osapuolten kesken. Tämä helpottaa lainsäädännöstä vastaavien elinten 
toimintaa, ja vapauttaa niiden rajallisia resursseja muihin tehtäviin standardikehityksen sijaan. 
Tämä kehitys hyödyntää myös loppukäyttäjiä, jotka saavat usein parempia, ajantasaisempia, 
kansainvälisiä standardeja, joita ovat kehittäneet kunkin alan erityisammattilaiset [Che03].
Standardointiorganisaatiot
Standardeja luovat ja julkaisevat kansalliset ja kansainväliset standardointiorganisaatiot. ja lainsää-
däntöelimet. Kolme merkittävintä kansainvälistä standardointielintä ovat ISO, IEC ja ITU, jotka 
pääsääntöisesti keskittyvät kolmeen eri osa-alueeseen. ITU (International Telecommunication 
Union, www.itu.int) kattaa tietoliikenteen. IEC (International Electrotechnical Commission) 
kattaa sähkötekniikan ja elektroniikan. ISO (International Organization for Standardization, 
www.iso.org) kattaa loput aiheet. Joillain alueilla, kuten tietotekniikassa, riskienhallinnassa, ja 
laatujärjestelmissä, on muodostettu ISO/IEC yhteiskomiteoita. Muut organisaatiot, kuten esi-
merkiksi Institute of Electrical and Electronics Engineers (IEEE), tuottavat myös kansainvälisiä 
standardidokumentteja. Usein nämä dokumentit adoptoidaan ISO/IEC/ITU standardeiksi, mikäli 
ne on kehitetty standardien vaatimukset edellyttämällä tavalla. Henkilökohtaisen terveystekniikan 
alalla tunnettu esimerkki tällaisesta kehityksestä on ISO/IEEE 11073 standardin kehitys. Alueel-
lisia elimiä ovat mm. European Committee for Standardization (CEN, www.cen.eu), European 
Committee For Electrotechnical Standardization (CENELEC, www.cenelec.org) ja European 
Telecommunications Standards Institute (ETSI, www.etsi.org). CEN tuottaa eurooppalaiset EN-
standardit kaikilta alueilta pl. elektroniikka ja tietoliikenne, joita standardoidaan CENELEC ja 
ETSI elimissä Kansallisista elimistä tunnettuja ovat mm. Deutsches Institut für Normung (DIN), 
British Standards Institute (BSI), American National Standards Institute (ANSI) ja Suomessa 
Suomen standardoimisliitto (SFS).
Lääkintälaitteisiin liittyviä standardeja kehitetään käytännössä kaikissa merkittävissä stan-
dardointielimissä. ISO:n tekninen komitea 215 (ISO/TC215) työskentelee terveysinformatiikan ja 
viestintätekniikan standardoinnissa tavoitteena erillisten järjestelmien yhteensopivuus ja –toimi-
vuus. Euroopassa terveysinformatiikan standardeja kehitetään CEN:n teknisessä komiteassa 251 
(CEN/TC 251). Näiden elimien lisäksi eri järjestöt ja organisaatiot kehittävät lääkintälaitteisiin 
ja terveysinformatiikkaan liittyviä standardeja [Myk05]. '
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Laiteliityntöjen erikoisstandardit
Terveydenhuollon tietojärjestelmästandardeista on tehty laajoja kotimaisia kartoituksia [Ens04, 
Myk05]. Kuten [Ens04] todetaan, laiteliityntöjä koskevat standardit ovat jääneet vähemmällä 
huomiolla. Perinteisesti sähköisten lääkintälaitteiden standardointi on keskittynyt sähköturval-
lisuuteen, jota varten on ollut IEC 60601-1 standardi jo vuodesta 1977 [Sid06]. Viimeisin versio 
IEC 60601-1 standardista painottaa riskien arviointia, ja on siten ottamassa roolia myös suori-
tuskyvyn määrittelyssä. Se onkin lisäämässä merkitystään myös laiteliitynnöissä. Varsinainen 
lääkintälaitteiden laiteliityntöjen standardointityö on toiminut jo neljännesvuosisadan. IEEE 1073 
standardin kehitys [Ken94] aloitti työn, joka on johtanut ISO/IEEE 11073 standardiperheeseen, 
jonka päälle mm. myöhemmin esiteltävän Continua Health Alliance:n arkkitehtuuri rakentuu.
Erityisesti pienten mittalaitteiden kannalta, joita myös henkilökohtaisen terveyden seuran-
nassa käytetään, laiteliityntöjen terveystekniikkaan painottuvat erikoisstandardit ovat tärkeässä 
asemassa laitteiden yhteentoimivuutta tavoiteltaessa. Pienet mittalaitteet eivät yleensä omaa 
sellaista laskenta- tai tiedonsiirtokapasiteettia jota raskaammat terveysinformatiikan standardit 
vaativat. Siksi niille pyritään luomaan omaa liityntästandardia, joka hyödyntää tiedonsiirtokanavaa 
tehokkaasti minimaalisin kehysrakentein. Laskenta- ja tiedonsiirtoresurssien minimoimisella 
tähdätään erityisesti langattomissa laitteissa pieneen virrankulutukseen, joka edelleen mah-
dollistaa laitteen koon pitämisen pienenä ja/tai toiminta-ajan pidentämisen. Myös langallisissa 
laitteissa tiedonsiirron optimoinnilla saavutetaan etuja, mm. pienempi latenssi, joka on tärkeä 
kriittisissä reaali-aika sovelluksissa. Akkukäyttöisten kannettavien laitteiden yleistyessä myös 
virrankulutuksella on merkittävä rooli langallisissa laitteissa. Prosessori ja akkutekniikan kehit-
tyminen mahdollistaa kuitenkin yhä monimutkaisempien liityntästandardien käytön ja joissain 
sovelluksissa myös tietojärjestelmätason ratkaisujen tuomisen laitteisiin asti. Tämä hämärtää 
jatkossa yhä enemmän laiteliitynnän ja tietojärjestelmien rajapintojen välistä rajanvetoa.
Useimmat uudet lääkintälaitteet, erityisesti koti- ja henkilökohtaiseen käyttöön tarkoitetut, 
käyttävät yleisesti tunnettuja liityntätekniikoita, kuten USB ja Bluetooth, sekä tietysti IP-pohjaisia 
(Internet Protocol) verkkoratkaisuja. Yhteisestä liittymästä huolimatta laitteet eivät kykene kom-
munikoimaan sovellustasolla. Semanttisen yhteensopivuuden saavuttamiseksi pitää määritellä 
nimikkeistö siirrettävän tiedon ilmaisemiseksi. Jotta tieto voitaisiin myös käsitellä koneellisesti, 
pitää tieto mallintaa formaalisti kliinisten informaatiomallien avulla [Coy03]. Haasteeksi muo-
dostuu se, että koko terveysalan käsitteistön määrittely ei ole lähelläkään toteutumista [Len07]. 
Tämän johdosta standardit keskittyvät vain rajoitettuun sovellusalueeseen, kuten esimerkiksi 
henkilökohtaisen terveyden lääkintälaitteisiin sekä pyrkimällä huomioimaan myöhemmän ni-
mikkeistön laajennettavuuden.
ISO/IEEE 11073 standardi
ISO/IEEE 11073 on merkittävin henkilökohtaisen terveyden lääkintälaitteita koskettava liityn-
tästandardisarja, joka tunnetaan myös x73-standardiperheenä. Standardi pohjautuu IEEE 1073 
-standardiin, jota alkujaan kehitettiin tehohoidon ja leikkaussalien laitteiden tarpeisiin. Standardi 
on alusta lähtien pohjautunut ISO/OSI:n seitsenkerroksiseen malliin [Zim80], ja pyrkinyt hyö-
dyntämään muita olemassa olevia standardeja. Vuonna 2000 IEEE 1073 ja CEN:n Point-of-Care 
Medical Device Communication standardointikehitys yhdistettiin, joka johti ensimmäisen ISO/
IEEE 11073 standardin julkaisemiseen vuonna 2004. Standardi yhdistää IEEE 1073:n alemmat 
kerrokset, ja käyttää ENV13734 (VITAL) ja ENV13735 (INTERMED) standardeja ylempinä ja 
keskikerroksina.
ISO/IEEE 11073 Point-of-Care (PoC) standardiperhe koostuu kolmesta sarjasta (Kuvio 2.). 
11073-1x sarja määrittelee Medical Device Data Language (MDDL) kielen, eli semantiikan joka 
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tarvitaan kommunikaatioon. Lisäksi se määrittelee eriytettyjen laitteiden (device specializations) 
ominaisuudet, eli esimerkiksi kaikkien pulssioksimetrien yhteiset ominaisuudet. Se kattaa siis 
OSI mallin kerroksen 7. 11073-2x sarja kattaa OSI kerrokset 5 ja 6, joskin siinä on myös joitain 
kerroksen 7 toimintoja. 11073-3x sarja kattaa neljä alinta OSI kerrosta. Lisäksi 11073 sarjassa on 
standardeja koskien sen käyttöä ja erityissovelluksia. 
11073 PoC on varsin kompleksinen ja raskas esim. pienille langattomille laitteille. Näiden 
tarpeita ajatellen suunniteltiin uusi Personal Health Device (PHD) arkkitehtuuri, joka pohjautuu 
ISO/IEEE 11073-20601 standardiin ja siinä esitettyyn optimoituun tiedonvaihtoprotokollaan 
[Cla07]. Uusi arkkitehtuuri (kuvio 2.) on suunniteltu käytettäväksi erilaisilla siirtokerroksilla 
(sisältäen Bluetooth, USB ja viimeisimpänä Zigbee) ja on erityisesti suunnattu henkilökohtaisen 
terveyden koti- ja mobiiliympäristöihin ja niissä käytettäviin kannettaviin laitteisiin. Zigbee Health 
Care profiilin myötä standardi tukee entistä paremmin pienivirtaisia verkottuneita sensoreita ja 
alueellisesti suurempia lähiverkkokokonaisuuksia.
Kuvio 2. ISO/IEEE 11073 arkkitehtuurit [IEE08].
Muita yhteentoimivuus standardeja
Henkilökohtaisen terveyden seurantalaitteiden kirjo kattaa myös muut kuin lääkintälaitteet. 
Kotiin ja kuluttajalaitteisiin on kehitteillä monia muitakin laitteiden yhteistoimintaa edistäviä 
standardeja. IP-tekniikan suosio ja kodin medialaitteiden tehokkaat sulautetut tietokonejärjes-
telmät mahdollistavat tietojärjestelmätason yhteentoimivuusratkaisujen käytön osassa laitteita. 
Digital Living Network Alliance (DLNA) ja Universal Plug-and-Play (UPnP) tulevat varmasti 
vaikuttamaan myös tulevaisuuden kodin terveyden seurantajärjestelmiin mm. digitaalisten media-
laitteiden kautta. Bluetooth, USB, ja Zigbee liityntöjen terveysprofiilit voivat itsessäänkin edistää 
laitteiden yhteentoimivuutta ilman ISO/IEEE 11073:n ylempiä protokollakerroksia. Nähtäväksi 
jää, miten langattomien anturiverkkojen hiljattain aktivoitunut standardointitoiminta vaikuttaa 
terveystekniikan puolelle [ISO09].
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Henkilökohtaiseen terveyden standardien käyttöä edistävät 
organisaatiot
Continua Health Alliance (CHA) muodostettiin vuonna 2006 terveysalan yritysten toimesta 
parantamaan henkilökohtaisen terveydenhuollon laatua kehittämällä ohjeistusta yhteentoimivuu-
delle. CHA pohjaa ohjeistuksensa pääosin olemassa oleviin standardeihin, jotka valitaan kattavan 
arvioinnin perusteella. CHA promotoi valitsemiaan standardeja ja laatii profiileja & ohjeistusta 
yhteentoimivuudelle niitä käyttäen. Taatakseen yhteentoimivuuden, CHA määrittelee myös 
sertifiointi- ja testausohjelmia, jotka läpäisemällä laite saa luvan käyttää CHA:n logoa. CHA:n 
tekninen toteutus pohjautuu vahvasti ISO/IEEE 11073- ja HL7-standardeihin.
Integrating the healthcare enterprise (IHE), on terveydenhuollon ammattilaisten ja yritysten 
aloite parantaa tapoja joilla terveydenhuollon tietokonejärjestelmät vaihtavat tietoa. IHE toimii 
määrittelemällä integraatioprofiileja jotka kuvaavat käyttötapauksia ja määrittelevät kuinka 
olemassa olevia standardeja tulisi käyttää niissä. IHE ei itse määrittele uusia standardeja, vaan 
tukee olemassa olevia standardeja [Len07]. Se ei siis itsessään ole standardi. Järjestelmä, joka 
toteuttaa IHE profiilin, on yhteentoimiva toisen saman IHE profiilin toteuttavan järjestelmän 
kanssa. IHE organisoi myös testaustapahtumia, joissa laitevalmistajat voivat testata laitteidensa 
yhteentoimivuutta. IHE:n toiminta on jaettu eri toimialueisiin (domain), jotka kattavat eri ter-
veydenhuollon alueita informaatiojärjestelmätasolla. Yksi toimialue, IHE Patient Care Device 
(PCD) on kuitenkin lähellä lääkintälaitteiden laiteliityntöjä. Teknisellä tasolla IHE-PCD keskittyy 
promotoimaan ISO/IEEE 11073 ja HL7 standardeja.
IHE PCD:n ja Continua Health Alliance:n toiminta on lähellä toisiaan, ja ne molemmat 
nojaavat vahvasti ISO/IEEE 11073 standardiin. CHA keskittyy henkilökohtaiseen hyvinvointiin 
ja kuluttajatuotteisin, kun taas IHE PCD keskittyy sairaala ja terveydenhuollon sektorille. Orga-
nisaatioiden välillä onkin yhteistyötä.
Yhdysvaltalaisvetoinen Medical Device Plug-and-Play (MD PnP) ohjelma on oma erillinen 
ohjelmansa, joka myös tähtää avoimien standardien käyttöön yhteentoimivuuden saavuttamiseksi 
sekä turvallisuuden edistämiseksi. MD PnP kehittää tällä hetkellä Integrated Clinical Environment 
(ICE) standardia lääkintälaitteiden integroinniksi. ICE hyödyntää olemassa olevia laiteliityntöjä 
siirtotekniikkoina ja rakentaa niiden päälle omat informaatiomallinsa. Ajatus on siis jossain 
määrin ISO/IEEE 11073:a vastaava.
Yhteenveto
Henkilökohtaisen terveyden seuranta kattaa lääkintälaitteiden lisäksi myös monia muita sovel-
lusalueita, jotka eivät suoranaisesti liity terveystekniikkaan, mutta joista on saatavissa terveyden 
seurantaa hyödyntävä informaatiota. Henkilökohtaisen terveyden seurantajärjestelmissä jou-
duttaneen myös jatkossa tukemaan järjestelmätasolla useita liityntästandardeja, ei pelkästään 
lääkintälaitteiden liityntästandardeja. Lääkintälaitteiden puolella ISO/IEEE 11073 standardisarja 
on saanut laajan tuen, ja tulee varmasti jatkossa olemaan merkittävässä roolissa. Se tukee Blue-
tooth, USB, ja Zigbee liityntöjä alemman tason siirtokerroksina. Lääkintälaitteiden standardien 
kehitys on hajautunut moneen organisaatioon, joissa tehdään myös osin päällekkäistä kehitystyötä. 
Standardien käyttö on merkittävässä roolissa laitteiden yhteentoimivuudessa. Korkeamman tason 
laiteliityntästandardeja tarvitaan semanttisen yhteentoimivuuden saavuttamiseksi. 
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Pohdinta
IP-verkkojen ja sulautettujen tietokonejärjestelmien käytön lisääntyminen on lisännyt kiinnos-
tusta IP-pohjaisille laitteille ja jopa sensoreille. On esitetty visioita, että kaikki laitteet voisivat 
kommunikoida IP-protokollan avulla. IP olisi siirtokerros, ja liityntöjen tehtävä olisi vain välittää 
IP-liikenne. Ottamatta kantaa tällaisen kehityksen toteutumismahdollisuuksiin, se toteutuessaan 
tekisi nykyisen kaltaisista laiteliityntästandardeista tarpeettomia.
ISO/IEEE 11073 on kapeassa markkinaraossa kodin henkilökohtaisessa terveydessä. Kuten 
mm. [Jun09] on esitetty, kotona on valtavasti laitteita joista kerättyä tietoa voitaisiin hyödyntää 
henkilökohtaisen terveyden seurannassa. Pääosa näistä laitteista on tavallisia kodin sähkölaitteita 
ja järjestelmiä, joilla ei ole mitään tekemistä terveystekniikan kanssa. Tieto niiltä pitää kerätä muita 
liityntätekniikkoja käyttäen. Kodin medialaitteet ja tietokoneet muodostanevat tulevaisuudessa 
oman verkottuneen ympäristönsä, jossa on hyvät käyttöliittymät ja yhteydet ulkoverkkoon. Varsin 
monipuolisia terveyden seurantajärjestelmiä voidaan toteuttaa ilman lääkintälaitteita tai muita 
ISO/IEEE 11073 standardin kattavia laitteita. Nähtäväksi jää kokevatko järjestelmävalmistajat ISO/
IEEE 11073 tuen tarpeelliseksi, vai sivuttavatko ne sen omilla sovelluskohtaisilla ratkaisuillaan.
Semanttinen yhteentoimivuus pohjautuu yhteisen käsitteistön määrittelylle. Mitä laajempi 
sovellusalue, sitä laajempi on määriteltävä käsitteistö. Tämän johdosta yhteentoimivuus on hel-
pompi saavuttaa rajatussa sovellusympäristössä ja tämä myös osin selittää monet alakohtaiset, osin 
rinnakkaiset, standardit. Yleinen liityntästandardi ei voi ottaa kantaa siirrettävän tiedon sisällölle. 
Alakohtainen laitteiden yhteentoimivuuteen tähtäävä standardi voi kuitenkin käyttää yleistä lii-
tyntästandardia tiedon välittämiseen. Tämän takia monet nykyaikaiset laiteliityntästandardit ovat 
rakenteeltaan kerrostuneita, kuten ISO OSI mallia [Zim80] noudattelevat tietoliikennestandardit. 
Käytännössä semanttinen yhteentoimivuus on vasta pohja laitteiden todelliselle yhteentoimi-
vuudelle. Tarvitaan myös standardeja ja määrittelyjä mm. siitä, miten ja mitä järjestelmiä pitää 
liittää yhteen haluttujen palvelukokonaisuuksien saavuttamiseksi ja miten tieto sekä järjestelmien 
ohjaus esitetään käyttäjälle yhdenmukaisella tavalla.
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Potilaan hoito ei aina perustu näyttöön perustuvaan tietoon (McGlynn ym. 2003). Informaa-
tioteknologian avulla voidaan parantaa potilaan hoidon laatua (Bates & Gawande 2003). On 
vahva teoreettinen peruste olettamukselle, että näyttöön perustuvan kliinisen tiedon tarjoa-
minen terveydenhuollon ammattilaiselle potilaan hoidon aikana parantaa hoidon laatua, lisää 
potilasturvallisuutta ja tehostaa organisaation toimintaa (Car ym. 2008). Tietokoneavusteisen 
päätöksentukipalvelun integroiminen sähköiseen potilaskertomukseen tarjoaa terveydenhuol-
lon ammattilaisille automaattisesti potilaskohtaista näyttöön perustuvaa tietoa hoitopäätösten 
perustaksi (Coiera 2003, Greenes 2007).  
Päätöksentukipalvelun vaikutusta potilaan hoitoon ja ammattilaisen työhön on tutkittu 
viimeisen kahden vuosikymmenen aikana paljon (Johnston ym. 1994, Hunt ym. 1998, Garg ym. 
2005, Kawamoto ym. 2005). Tutkimuksen kohteena oleva interventio on kuitenkin vaihdellut 
eri tutkimuksissa; paperilla tai sähköpostilla tuotetusta päätöksentuesta tietokoneavusteiseen 
automaattiseen päätöksentukeen. Tuoreen Cochrane-katsauksen (Shojania ym. 2009) mukaan 
potilaan hoidon aikana tietokoneen näytöllä ammattilaiselle näytetyillä muistutteilla oli pientä tai 
kohtalaista vaikutusta ammattilaisen toimintaan, kun yksittäisten tutkimusten lopputulosmuut-
tujien absoluuttiset erot koe- ja kontrolliryhmän välillä laskettiin ja intervention vaikutuksen os-
oittimena käytettiin keskiarvomuutoksen sijasta mediaania (median effect size). Tulosmuuttujina 
tutkimuksissa käytettiin sekä dikotomisia prosessimuuttujia (esim. kolesterolilääkemääräys tai 
tietyn verenpainetason saavuttaminen) että jatkuvia prosessimuuttujia (esim. antibioottihoidon 
kesto tai kliinisiä muuttujia kuten kolesterolipitoisuuden keskiarvo). 
Hoidon laadun osoittimet voidaan jaotella rakenteellisiin osoittimiin (ammattilaisten 
määrä/1 000 potilasta), prosessiosoittimiin (lääkemääräysten tai lähetteiden määrä) tai tulososoit-
timiin (leikkauksen jälkeisten komplikaatioiden määrä) (Campbell ym. 2000). Hoidon laatua on 
mitattu organisaation tulosmuuttujien avulla, kuten esimerkiksi lääkärillä käynti, sairaalajakson 
pituus tai potilaiden kuolleisuus. Myös erilaisia prosessimuuttujia on käytetty, esimerkiksi näytön 
perusteella tehokkaaksi tiedetyn lääkeaineen käyttö (Bates 2002). Laadun mittaamiseen vaikuttaa 
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myös se, kenen näkökulmasta hoidon laatua tarkastellaan. Ammattilaisille hoidon laatu merkitsee 
hoidon vaikuttavuutta ja tehokkuutta, kun taas potilaille siihen liittyy myös miellyttävä ilmapiiri 
ja ammattilaisen hyvät vuorovaikutustaidot (Braspenning ym. 2005).
Hoidon laadun osoittimia voidaan kehittää systemaattisin tai ei-systemaattisin keinoin 
(Campbell 2002). Tärkeää on niiden perustuminen julkaistuun vaikuttavuustietoon, joka on 
tuotettu tieteellisesti laadukkain menetelmin (Hearnshaw ym. 2001). Näyttöön perustuvista 
hoitosuosituksista johdettuja hoidon laadun osoittimia on kehitetty useissa maissa (mm. tyypin 
2 diabeteksen hoito) (NICE 2002). Kroonisten sairauksien hoidon laadun osoittimina voidaan 
pitää esimerkiksi tupakoinnin lopettamisen astetta COPD-potilailla tai veren HbA1c-mittauksen 
keskiarvoa diabetespotilailla (Kotsanos 1997). Hoidon laatua mittaavan osoittimen pitää olla päte-
vyydeltään (validiteetti) ja toistettavuudeltaan (reliabiliteetti) hyvällä tasolla. Osoitinta voidaan 
pitää sisällöllisesti pätevänä, kun se perustuu näyttöön hoitomenetelmän vaikuttavuudesta. 
Osoittimen rakenteellinen pätevyys määräytyy sen mukaan, miten hyvin se pystyy mittaamaan 
hoidon laadun eri tasoja käytännön toiminnassa. (Braspenning ym. 2005).
Lääketieteelliseen näyttöön perustuva sähköinen päätöksentuki (Evidence-Based Medicine 
electronic Decision Support, EBMeDS) on kliinisen päätöksentuen palvelu, joka yhdistää potilaan 
tilaa kuvaavat sähköiseen potilaskertomukseen tallennetut tiedot lääketieteelliseen tietoon ja tuot-
taa käyttäjälleen potilaskohtaisesti räätälöityjä toimintaohjeita (Varonen ym. 2006). Reaaliaikaisen 
palvelun lisäksi EBMeDS:iä voidaan käyttää potilasryhmän hoito-ongelmien selvittelyyn (www.
ebmeds.org). Tässä niin kutsutussa virtuaalisessa terveystarkastuksessa tietyn potilasryhmän 
jokaisen potilaan kertomustiedot lähetetään päätöksentukipalvelulle, joka palauttaa kertomustie-
don perusteella lauenneet muistutteet potilaittain luettelona. Virtuaalinen terveystarkastus (Vir-
tual Health Check, VHC) on uusi, tietotekniikkaa hyödyntävä (”virtuaalinen = ei todellinen”) 
yksilön terveydentilaa koskeva seulontamenetelmä (terveystarkastus), joka kohdistuu aina yhteen 
yksilöön kerrallaan, ja tuloksena on tähän yksilöön kohdistuvia viestejä tai laatumittareita (Kun-
namo 2010). Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvailla ja arvioida VHC:ta hoidon laadun 
osoittimena, kun potilasjoukon VHC-tulokset yhdistetään. 
Tutkimusympäristö
Vaikuttavuustutkimus on käynnissä Sipoon terveyskeskuksessa. Kaikki lääkärit, hoitajat ja fysiote-
rapeutit (yhteensä 45) käyttävät sähköistä Mediatri-potilaskertomusta, johon EBMeDS–palvelu on 
integroitu. Terveyskeskuksen kaikki potilaat työterveyshuoltoa lukuun ottamatta on satunnaistettu 
koe- tai kontrolliryhmään. Kun ammattilainen avaa koeryhmään kuuluvan potilaan potilaskerto-
muksen, hän saa tietokoneen näytölle potilaskohtaiset muistutteet ja diagnoositietoon perustuvat 
linkit hoitosuosituksiin. Muistutteet laukeavat näytölle vain niiden potilaiden kohdalla, joiden 
hoito ei ole hoitosuosituksen mukaista. Kontrolliryhmään kuuluvan potilaan kohdalla ammattilai-
selle ei näytetä muistutteita eikä linkkejä mutta tieto niistä tallentuu tutkimuksen lokitiedostoon. 
Kontrolliryhmän potilaita hoidetaan terveyskeskuksen normaalien hoitokäytäntöjen mukaisesti. 
Alla on kuvattuna kaksi esimerkkiä diabeteksen hoidon muistutteista, jotka toimivat samalla 
myös diabeteksen hoidon laadun mittareina.  
 Esimerkki 1. Hyperglykemian hoidon tehostaminen vasta todetussa tyypin 2 diabeteksessa
 Jos potilaalla on tuore (enintään 2 vuotta sitten todettu) tyypin 2 diabetes –> tarkistetaan viimeisin  
 HbA1c arvo. 
 Jos se on yli 6,5 % –> tarkistetaan että potilaalla ei ole insuliinilääkitystä. 
 Jos ei ole –> käyttäjää kehotetaan harkitsemaan hyperglykemian hoidon tehostamista (= muistute)
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 Esimerkki 2. Metformiini ensisijaisena lääkkeenä tyypin 2 diabeteksessa
 Metformiini on tyypin 2 diabeetikon ensisijainen aloituslääke. Tarkistetaan ensin, onko potilaan lää-
 kelistalla metformiini. Ellei ole, tarkistetaan plasman/seerumin kreatiniiniarvo ja lasketaan sen sekä
 iän ja painon perusteella munuaisten toimintaa mittaava GFR-arvo. Jos GFR on viitealueella, kehote-
 taan aloittamaan metformiini (muistute 1). Jos GFR on 50–60 ml/min, kehotetaan aloittamaan metfor-
 miini normaalia pienemmällä annoksella (muistute 2). 
Mitä vähemmän muistutteita laukeaa, sitä parempi on diabetespotilaiden hoidon laatu.
Menetelmät
Tutkimusaineisto kerättiin lähtötilanteessa koko tutkimusjoukosta (15 808 henkilöä) käyttäen 
menetelmänä VHC:ta, jossa potilaskertomusohjelmisto lähettää päätöksentuelle potilaista kirjatut 
rakenteiset tiedot (ikä, sukupuoli, diagnoosit, laboratoriotulokset, mittaustulokset kuten veren-
paine, potilaan käytössä olevia lääkkeet), ja päätöksentuki palauttaa heistä kaikista lähetettyjen 
tietojen laukaisemat muistutteet. Potilaan henkilötunnusta ei lähetetä päätöksentukipalvelulle, 
vaan potilastiedon mukana välitetään potilaskohtainen ID-numero, jonka päätöksentukisovellus 
palauttaa vastauksen mukana, niin että pyyntö ja vastaus voidaan yhdistää toisiinsa. 
Tutkimuksessa analysoitiin sekä lauenneiden muistutteiden määrää että potilaiden hoidon 
laatua. Laadun osoittimina käytettiin hoitosuosituksiin perustuvia sääntöpohjaisia laatumittareita 
(esimerkit 1 ja 2). Hoidon laatu laskettiin kaavalla QM (quality measure) = a / (a + b), jossa a = 
suosituksen mukaiseen hoitoon soveltuvien potilaiden lukumäärä, joille ei lauennut muistutteita 
ja b = potilaiden lukumäärä, joille muistutteita laukesi (taulukko1). Siis mitä vähemmän muistut-
teita esimerkiksi diabetespotilaille laukeaa, sitä parempi on diabetespotilaiden hoidon laatu. Jos 
hoito on kaikilla hoitoon soveltuvilla potilailla hoitosuosituksen mukaista, QM = 1 ja vastaavasti, 
kun hoito ei ole kenelläkään soveltuvalla potilaalla hoitosuosituksen mukaista, QM = 0.
Tulokset
Tutkimuksen lähtötilanteessa (1.6.2009) tutkimusjoukko koostui 15 808 terveyskeskuksen 
potilaasta, joista miehiä oli 8215 ja naisia 7593. Keski-ikä oli 37 vuotta. Potilaskertomustiedon 
perusteella VHC:ssa aktivoitui 67 erilaista hoitosuosituksiin perustuvaa laatuskriptiä (sääntöä), 
joiden QM:t vaihtelivat nollan ja yhden välillä. Sääntöpohjaisten laadun osoittimien perusteella 
hoidon laadussa oli lähtötilanteessa huomattavaa vaihtelua esim. skriptin 276 eli sydämen vajaa-
toiminnan arvojen seuranta spironolaktonin käyttäjillä (skriptille relevantti potilasmäärä = 15) 
QM oli nolla kun taas skriptin 269 eli LDL-kolesteroliarvojen seuranta tyypin 2 diabeetikoilla 
(skriptille relevantti potilasmäärä = 117) QM oli yksi.  Taulukossa 1 on kuvattuna 15laatumittarin 
tulokset tutkimuksen lähtötilanteessa. Valintakriteerinä oli muistutteen laukeaminen vähintään 
50 potilaalle ja skriptin soveltuminen laadun mittaamiseen.
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Taulukko 1. Virtuaalisen terveystarkastuksen laatumittarien tulokset lähtötilanteessa; 15 esimerkkiä 
   
 







Skripti 1 = Aspiriini nitraatin käyttäjillä (n = 331) 210 121 0.63
Skripti 5 = Diureetin valinta munuaisten vajaatoimintaa sairas-
tavilla (n = 300)
187 113 0.62
Skripti 16 = Metformiini ensisijaisena lääkkeenä tyypin 2 diabe-
teksessa (n = 209)
152 57 0.73




Skripti 30 = Poikkeavien kilpirauhaskokeiden tulkinta (n = 2631) 2317 314 0.88




Skripti 108 = ASA-lääkitys tyypin 2 diabeteksessa (n = 243) 142 101 0.58
Skripti 129 = UKPDS-riskilaskuri kardiovaskulaarisen ja aivohal-
vausriskin arvioinnissa tyypin 2 diabeetikoilla (n = 251)
44 207 0.18
Skripti 434 = Verenpainelääkityksen tarve kardiovaskulaarisen 
kokonaisriskin perusteella (n = 1178)
782 396 0.66
Skripti 435 = Lipidilääkityksen tarve kardiovaskulaarisen koko-
naisriskin perusteella (n = 650)
220 430 0.34
Skripti 490 = Glukoosin ja lipidien tutkiminen painoindeksin 
ollessa yli 32 (n = 305)
126 179 0.41
Skripti 538 = Hormonikorvaushoidon keston rajoittaminen (n = 
280)
204 76 0.73
Skripti 549 = Diabeettisen nefropatian tutkiminen tyypin 2 
diabeetikolla (n = 220)
27 193 0.12
Skripti 564 = Hyperglykemian hoidon tehostaminen vasta tode-
tussa tyypin 2 diabeteksessa (n = 123)
70 53 0.57
Skripti 588 = Tulehduskipulääkkeen valinta potilaalla, jolla 
kohonnut kardiovaskulaarinen riski (n = 794)
751 43 0.95
Pohdinta
Tulokset osoittavat, että VHC:hen kehitetyt laatumittarit toimivat suunnitellulla tavalla. Ne il-
maisivat, kuinka monen potilaan hoito oli hoitosuosituksen mukaista (= muistute ei lauennut), 
ja kuinka monelle potilaalle hoidon tehostamista tai tarkistamista ilmaiseva muistute laukesi. 
EBMeDS–palvelun VHC:n hoitosuositussääntöihin perustuvat laatumittarit tuottivat siis au-
tomaattisesti potilasryhmäkohtaista tietoa hoidon laadusta. Tässä hoidon laatua tarkasteltiin 
hoitoprosessien vaikuttavuuden näkökulmasta (Campbell ym. 2000). VHC:n laatumittarien 
avulla voitiin systemaattisesti arvioida, onko tietyn potilasryhmän hoito näyttöön perustavaa 
(Bates 2002, McGlynn ym. 2003). 
EBMeDS–palvelun hoitosuositusskriptit ovat tieteelliseen näyttöön perustuvia ja niiden 
laadinnassa noudatetaan järjestelmällisiä ja kansainvälisesti hyväksyttyjä menetelmiä (Komulai-
nen ym. 2008). Julkaistut skriptikuvaukset, jotka sisältävät tämän tutkimuksen laatumittarit, ja 
niiden perustana oleva näyttö on myös julkisesti saatavilla EBMeDS–palvelun kotisivuilla (www.
ebmeds.org). Systemaattisin menetelmin kehitetyt ja näyttöön perustuvaan tietoon perustuvat 
VHC:n laatumittarit täyttävät siten hoidon laadun osoittimille asetut vaatimukset (Hearnshaw 
ym. 2001, Campbell 2002, Braspenning ym. 2005).  Monien laatumittareiden saamat lukuarvot 
riippuvat valituista aikarajoista tai muista mittarin laatijan harkintaan perustuvista raja-arvoista. 
Siten esimerkiksi skriptin 30 nimittäjän suuruus riippuu siitä, kuinka nopeasti poikkeavien kil-
pirauhaskokeiden tulokset vaaditaan kontrolloitaviksi.
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VHC:n hoidon laadun osoittimet perustuvat sähköiseen potilaskertomukseen kirjattuun 
rakenteiseen tietoon. Sen vuoksi EBMeDS–palvelu pystyy hyödyntämään vain sellaista potilastie-
toa, joka on kirjattu rakenteisessa muodossa (esim. diagnoosi- tai laboratoriotutkimuskoodeina) 
sähköiseen potilaskertomukseen, johon palvelu on integroitu (Komulainen ym. 2008). Tässä 
tutkimuksessa se ei huomioinut potilaasta erikoissairaanhoidon tietojärjestelmään kirjattuja 
tietoja, eikä se voi huomioida potilaskertomukseen pelkkänä tekstinä kirjattuja tietoja. Tulosten 
tulkinnassa tulee siis ottaa huomioon rakenteisen potilastiedon mahdollinen puutteellisuus tai 
virheellisyys. Tässä tutkimuksessa monen laatumittarin, esim. sydämen vajaatoiminnan arvojen 
seuranta spironolaktonin käyttäjillä, odotettua huonompi tulos johtuneekin siitä, että suosituksen 
mukaiset tutkimukset tai lääkitys oli määrätty muualla, jolloin siitä ei ollut tietoa terveyskeskuksen 
potilastietojärjestelmässä.
Tässä työssä kuvattiin VHC-laatumittareita ja pohdittiin niiden käyttöä hoidon laadun 
osoittimina. Hoidon laadun seuranta ja EBMeDS–palvelun muistutteiden vaikutus hoitoon 
onkin meneillään olevan vaikuttavuustutkimuksen päätavoite. Satunnaistettu tutkimusasetelma 
mahdollistaa hoidon laadussa tapahtuneen muutoksen mahdollisimman luotettavan mittaamisen. 
VHC:n laatumittarien avulla voidaan osoittaa myös rakenteisessa kirjaamisessa tapahtuneet muu-
tokset. Esimerkiksi jos diagnoosien rakenteinen kirjaaminen lisääntyy, kasvaa myös taulukossa 
1 kuvatuille skripteille 16, 22, 108, 129, 549 ja 564 soveltuvien potilaiden määrä. Näin VHC voi 
toimia myös kirjaamisen muutoksen osoittimena.
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lihuollossa .	 Sosiaalipalvelujen	 luokitus	koostuu	erillisistä	 sosiaalihuollon	palvelutehtävien,	
sosiaalipalvelujen,	palvelumuotojen	 ja	 -prosessien	 luokituksista,	 jotka	kuitenkin	yhdessä	





Sosiaalihuollon piirissä on tehty nykyaikaista käsite- ja luokitustyötä 1990-luvulta alkaen. Alussa 
useimmat luokitukset laadittiin paikallisiin tai yksittäisten palvelutehtävien tarpeisiin. 2000-luvulla 
lisääntynyt sähköisten järjestelmien käyttö on voimistanut tarvetta ja kiinnostusta kansallisesti 
yhtenäisiin luokituksiin ja kattavaan koodattuun tietoon. Tulevaisuudessa tehokas tietotuotanto 
ja tietojärjestelmien välinen tiedonsiirto edellyttävät yhtenäisiä käsitemäärittelyjä ja käytettävän 
tiedon luokitteluja sosiaalihuollossa.  (Hotti ym. 2008; Kärki 2007.) 
Sosiaalihuoltoon liittyviä kansallisia sähköisiä tiedonhallinnan periaatteita ja ratkaisuja 
kehitetään sosiaali- ja terveysministeriön rahoittamassa Sosiaalialan tietoteknologiahankkeessa 
(Tikesos-hanke). Hankkeen kehittämistyön aikana todettiin, että sosiaalihuollon tehtäviä tai 
sosiaalihuollossa tarjottavia palveluja ei ole kuvattu kansallisesti sellaisilla yhtenäisillä luokituk-
silla, jotka tyydyttäisivät sosiaalihuollon asiakastietojärjestelmien ja sähköisen asiakirjahallinnon 
tarpeet. Yhtenäisen luokituksen tarve oli tunnistettu aiemmin myös terveysalan palveluluokitusta 
laadittaessa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksessa sekä julkishallinnon eAMS:aan liittyvässä 
tehtäväluokitustyössä, jota tehdään Arkistolaitoksen sähköisten aineistojen hallinta (SAHA) 
-hankekokonaisuudessa (Ojala ym. 2009, 7). 
Sosiaalipalvelujen luokitus laadittiin osana Tikesos-hanketta vuosina 2009 ja 2010. Luokitte-
lutyön tueksi liitettiin myös aihepiirin käsitteistöä selventävä terminologinen sanastotyö. Tavoit-
teena oli laatia sosiaalihuollon tehtäviä ja palveluja kuvaava, terminologisesti ehyt luokitusperhe 
sosiaalialalla käytettäviä tietojärjestelmiä varten. Luokituksen tarkoitus on toimia kansallisesti 
yhtenäisenä perusjäsennyksenä sosiaalihuollon asiakastietojen hallinnassa asiakirjojen rakenteissa, 
niihin liitettävissä metatiedoissa, rekisteröinti- ja hakutiedoissa sekä sosiaalihuoltoa koskevan 
tilastollisen tiedon kokoamisessa. Lisäksi luokitus palvelee asiakkaan eritasoisten palvelukoko-
naisuuksien tunnistamisessa ja sosiaalipalvelujen luokittelussa, esimerkiksi palveluntuottajien 
palvelukuvauksissa. Luokitustyöhön osallistuivat Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos (THL), 
Kuopion yliopiston (nyk. Itä-Suomen yliopisto) Shiftec-tutkimusyksikkö, Itä-Suomen sosiaalialan 
osaamiskeskus (ISO) ja Sanastokeskus TSK. 
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Sosiaalipalvelujen luokittelun lähtökohdat
Luokittelu on käsitteellinen keino jäsentää ympäröivää todellisuutta sekä nimetä ja ryhmitellä 
siihen kuuluvia ilmiöitä. Ihanteellisimmillaan luokitus kattaa koko tarkasteltavan aihealueen, 
on laadittu johdonmukaisten luokitteluperusteiden mukaan ja sisältää toisensa pois sulkevat 
luokittelukategoriat (Bowker & Leigh Star 1999, 10–11). Taksonomiset luokitukset ovat tiettyä 
tarkoitusta varten laadittuja hierarkkisia tai koostumussuhteisia terminologisia järjestelmiä (Hotti 
ym. 2008, 29). Sosiaalipalvelujen luokittelun lähtökohdiksi tunnistettiin kolme käyttötarkoitusta, 
joista kaikki liittyivät sosiaalihuollon asiakastiedon hallinnan ja kansallisten tietojärjestelmäpal-
veluiden kehittämiseen. 
Ensinnäkin sosiaalihuollossa syntyvien ja käytettävien sähköisten asiakirjojen ryhmittelyn 
periaatteet on yhdenmukaistettava kansallisella tasolla. Yhdenmukaisuuden vaatimus liittyy 
erityisesti asiakirjojen sähköisen säilyttämisen kansallisiin ratkaisuihin. Sosiaalihuollon asiakas-
asiakirjat on pystyttävä ryhmittelemään tehtävien mukaisesti siten, että arkistosta on mahdollista 
hakea tiettyyn sosiaalihuollon palvelutehtävään, ja tarvittaessa tiettyyn sosiaalipalveluun, liittyviä 
asiakirjoja. Mitä tarkemmin hakua pystytään rajaamaan tiettyihin palveluihin, sen paremmat 
edellytykset on huolehtia kansalaisen tietosuojan toteutumisesta. Kuhunkin sosiaalipalveluun 
loogisesti liittyvät asiakirjat tulee voida ryhmitellä yhtenäisin periaattein riippumatta siitä, missä 
organisaatiossa sosiaalipalvelu tuotetaan tai asiakirjoja muodostetaan. 
Toiseksi sosiaalihuollon henkilörekisterien muodostamisen periaatteet on yhdenmukaistet-
tava kansallisella tasolla. Henkilörekisterit on henkilötietolain (523/1999) mukaan muodostettava 
loogisiksi rekistereiksi, millä tarkoitetaan sitä, että kutakin käyttötarkoitusta varten tallennetut 
henkilötiedot muodostavat oman henkilörekisterinsä. Sosiaalihuollon osalta loogisten henkilöre-
kisterien muodostamisen periaatteita ei ole säädetty lailla, mutta Tietosuojavaltuutetun toimisto 
(2008) on antanut esimerkkejä niiden muodostamisesta tehtävittäin.  Hyödyntämällä kansallisesti 
sovittua sosiaalipalvelujen luokitusta voidaan kaikkien rekisterinpitäjien henkilörekisterit toteuttaa 
yhdenmukaisella tavalla. Näin kaikkien sosiaalihuollossa muodostettavien henkilörekisterien 
määräytymisen periaatteet ja rekisterirajat olisivat yhtäläiset rekisterinpitäjästä riippumatta. Tä-
mä parantaa asiakkaan oikeusturvaa ja yhdenmukaistaa asiakastiedon käyttöä sosiaalihuollossa.
Kolmanneksi sosiaalihuollon asiakastiedon käytön perusteita on yhdenmukaistettava kan-
sallisella tasolla. Vaikka sosiaalihuollon työntekijöiden käyttöoikeuksien hallinnasta vastaavat 
yksittäiset palveluorganisaatiot, voidaan tiedon käytön periaatteita yhdenmukaistaa sitomalla 
niiden rajauksia yksittäisiin palvelutehtäviin, sosiaalihuollon palveluprosesseihin ja yksilöityihin 
sosiaalipalveluihin.
Kaikki mainitut tarpeet liittyvät sosiaalihuollon kansalliseen kehittämistyöhön, jossa mää-
ritellään yhtenäisiä sähköisen asiakastiedon hallinnan käytäntöjä. Sosiaalihuollon kansallisen 
sähköisen arkiston näkökulmasta Sosiaalipalvelujen luokituksella halutaan osaltaan varmistaa, 
että asiakastiedot ovat mielekkäällä ryhmittelyllä haettavissa tietokannasta. Tällöin esimerkiksi 
henkilön kotipalvelujen järjestämistä varten tarvittava aineistohaku voidaan luokituksen avulla 
kohdistaa tarkasti kotipalveluun liittyviin asiakastietoihin ja muu henkilöä mahdollisesti kos-
keva päihdehuollon, toimeentulotuen tai isyyden selvittämistä koskeva sosiaalihuollon aineisto 
rajautuu haun ulkopuolelle. Henkilörekisterien näkökulmasta tiedoilla tulee olla looginen ryh-
mittelytapa. Tällöin samaa käyttötarkoitusta, kuten sosiaalihuoltolain mukaista asumispalvelua, 
varten merkityt tiedot tallennetaan luokituksen mukaan sisällöltään samalla tavalla rajattuun 
henkilörekisteriin riippumatta siitä, missä päin Suomea tai minkä palveluorganisaation mukai-
sesti (kuten erityspalvelut tai aikuissosiaalityö) palvelua annetaan. Tiedon käytön näkökulmasta 
tavoitteena on varmistaa, että sosiaalihuollon viranomaiset pääsevät käsiksi niihin asiakirjoihin, 
joihin heillä on oikeus tehtävän toteuttamisen sallimissa rajoissa. Esimerkiksi sosiaalista luotto-
hakemusta käsitellessään työntekijän on hyödyllistä tietää, onko hakijalla toimeentulotukiasioita 
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tai omaishoidontukea vireillä, mutta käyttöoikeus lastensuojelun tietoihin ei ole välttämätön. So-
siaalipalvelujen luokituksella halutaan siis helpottaa tiedon löydettävyyttä, ja luokittelua voidaan 
käyttää asiakirjan hakemisessa hakuparametrina.
Sosiaalipalvelujen luokitteluperiaatteet
Käsitteet ovat ihmisen mielessään muodostamia ajatusmalleja, jotka vastaavat tiettyjä ympäröi-
vän todellisuuden kohteita tai tarkoitteita. Käsitteen sisältö muodostuu joukosta erilaisia käsi-
tepiirteitä, joista olennaiset ja erottavat tekijät kuvataan kielellisesti määritelmän avulla. Termit 
puolestaan ovat käsitteiden kielellisiä nimityksiä, joiden avulla voidaan lyhyesti viitata käsitteen 
koko sisältöön, mikäli se on tunnettu. (Sanastokeskus 2006, 6.) Käsitteiden sisältö tarkentuu, 
jos tiedetään, miten muut käsitteet niihin liittyvät, mikä on käsitteiden asema luokittelussa, ja 
kuinka käsitteiden ominaisuuksia voidaan arvioida ja mitata (Ojala 2003, 19). Esimerkiksi termi 
“toimeentulon myöntäminen” viittaa käsitejärjestelmässämme tiettyyn sosiaalihuollon palvelu-
tehtävään, ”jonka tavoitteena on turvata henkilön ja perheen toimeentulo ja edistää itsenäistä 
selviytymistä silloin, kun toimeentuloa ei voida saada ansiotyöllä, toimeentuloturvan ensisijaisilla 
etuuksilla, elatusvelvollisen huolenpidolla tai muulla tavoin”.
Luokitus muodostetaan tietyn aihealueen ympärille kootuista termeistä, joiden väliset suhteet 
on määritelty. Luokituksen kokoamisessa pyritään noudattamaan ennakkoon sovittuja luokit-
teluperiaatteita. Sosiaalipalvelujen luokituksen laatimista ovat ohjanneet seuraavat periaatteet:
• Luokitus luodaan ensisijaisesti sosiaalihuollon asiakastiedon sähköisen hallinnan ja kansallisten 
tietojärjestelmäpalvelujen tarpeisiin. Muut luokituksen käyttötarpeet ovat toissijaisia. 
• Luokituksessa palveluja tarkastellaan järjestämisen ja tuottamisen näkökulmasta. Palvelun 
hakijan ja käyttäjän näkökulmat otetaan huomioon sikäli kuin ne välittyvät lainsäädännön ja 
palveluprosessien kautta.
• Luokituksesta muodostetaan looginen ja johdonmukainen kokonaisuus. Sosiaalihuoltoa luoki-
tellaan palvelutehtävän, sosiaalipalvelun, palvelumuodon ja palveluprosessin ominaispiirteiden 
avulla. Palvelutehtävien, sosiaalipalvelujen ja palvelumuodon tunnistamisessa ja jaottelussa 
nojaudutaan ensisijaisesti sosiaalihuoltoa koskevaan lainsäädäntöön. Palveluprosessien tun-
nistaminen ja prosessivaiheiden jaottelu perustuvat sekä sosiaalipalvelujen nykykäytäntöihin 
että toimintaprosessikuvauksiin, joita Tikesos-hankkeessa on sosiaalipalvelujen sähköistämisen 
edistämiseksi laadittu.
• Luokiteltavat ilmiöt ja asiat kuvataan yleisellä tasolla välttäen yhtäältä liian yksityiskohtaista 
toisaalta liian karkeaa kuvausta ja luokkajakoa.
Sosiaalipalvelujen luokituksen rakenne
Kaikki kansalaisille tarjottavat ja kuntien järjestämät sosiaalihuollon palvelut perustuvat lakeihin. 
Sosiaalihuollon yleis- tai erityislainsäädännössä kunnalle asetettuja tehtäviä kutsutaan sosiaali-
huollonpalvelutehtäviksi (Lehmuskoski & Kuusisto-Niemi 2008, 20–21). Sosiaalihuollon palve-
lutehtävien voidaan katsoa sisältävän erilaisia sosiaalipalveluja, joista kaikkia ei tosin ole nimetty 
laeissa. Sosiaalipalvelut konkretisoituvat sosiaalihuollon ammatillisen toiminnan työprosesseissa. 
Kokonaiskuvan muodostamiseksi sosiaalihuollossa annettavia palveluja on siksi tarpeen kuvata 
sekä toimintaa ohjaavasta lainsäädännöstä käsin että varsinaisen palvelutoiminnan näkökulmasta. 
Luokittelun kannalta tämä tarkoittaa sitä, että ryhmitellään sekä lakien asettamat palvelutehtävät 
että palveluprosessit ja sidotaan nämä käsitteellisesti yhteen.
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Sosiaalipalvelujen luokitus on muodostettu siten, että luokiteltavia ilmiöitä on lähestytty 
kahdesta eri suunnasta. Sosiaalihuoltoon kuuluvien palvelujen järjestämistä ohjataan lukuisilla 
säädöksillä ja lainsäädäntö muodostaa keskeisen perustan koko sosiaalipalveluja tuottavalle järjes-
telmälle. Siksi se on valittu yhdeksi keskeisistä sosiaalipalvelujen luokituksen luokitteluperusteista. 
Lainsäädäntö ei kuitenkaan riitä kuvaamaan koko sosiaalipalvelujen tuottamisen kenttää, vaan 
palveluja tuotetaan hyvin erilaisissa ympäristöissä ja lukuisin eri tavoin. Luokitusta laadittaessa 
tunnistettiin siksi tarve tarkastella luokiteltavia ilmiöitä myös mahdollisimman käytännöllisistä 
lähtökohdista. Luokitteluperusteina toimivat näkökulmat muodostavat jatkumon, jonka toisessa 
päässä on säädännöllinen ja toisessa päässä toiminnallinen näkökulma.
Kuviossa 1 on kuvattu luokittelunäkökulmat ja Sosiaalipalvelujen luokituksen sisältämät 
osaluokitukset: palvelutehtävät, sosiaalipalvelut ja niitä tarkentavat palvelumuodot sekä palve-
luprosessit vaiheineen. Nämä luokitukset ovat loogisesti sidoksissa toisiinsa siten, että kukin 
palvelutehtävä sisältää yhden tai useamman sosiaalipalvelun. Sosiaalipalvelut puolestaan konk-
retisoituvat palveluprosesseina ja niiden vaiheina. Palvelumuodot ovat sosiaalipalveluja kuvaavia 
attribuutteja, joiden avulla tarkennetaan niiden käsitteellistä sisältöä.  Taulukossa 1 on puolestaan 
esitetty lasten päivähoitoa kuvaamalla esimerkki sosiaalipalvelujen luokituksen rakenteesta.
Kuvio 1. Sosiaalipalvelujen luokituksen sisältämät aihealueet ja niiden suhteet toisiinsa sekä luokittelunä-
kökulmat.
Sosiaalihuollon palvelutehtävä
Sosiaalihuoltoa ohjaava lainsäädäntö asettaa kunnille velvoitteita järjestää asukkailleen tiettyjä 
sosiaalipalveluja ja niihin kuuluvaa taloudellista tukea. Sosiaalihuollon palvelutehtävä on siten 
”palveluperusteessa kunnalle asetettu tehtävä sosiaalipalvelujen ja niihin kuuluvan taloudellisen 
tuen järjestämiseksi” (Sosiaalipalvelujen luokituksen sanasto 2010). Suurin osa palvelutehtävistä 
asetetaan sosiaalihuollon erityislaeissa, mutta kaikille sosiaalihuollon yleislaeissa mainituille teh-
täville ei ole olemassa omaa erityislainsäädäntöään. Tällöin palveluperusteena pidetään yleislakia. 
Kukin palvelutehtävä perustuu yhteen palveluperusteeseen, mutta yhdessä palveluperusteessa 
voidaan asettaa kunnalle myös useampia kuin yksi palvelutehtävä. 
Palvelutehtävien luokittelun lähtökohtana ovat siis ne säädökset, joissa asetetaan kunnille 
sosiaalihuollon järjestämiseen liittyviä tehtäviä. Tähän luokitukseen on otettu mukaan vain ne 
sosiaalihuollon tehtävät, jotka on lailla asetettu ja joiden toteuttaminen on sosiaali- ja terveysmi-
nisteriön valvonnan ja ohjeistuksen piirissä. Näin ollen luokituksesta puuttuvat palvelutehtävinä 
rikos- ja riita-asioiden sovittelu sekä talous- ja velkaneuvonta, joita saatetaan tarjota kuntien 
sosiaalitoimien yhteydessä. Palvelutehtäviä tunnistettiin yhteensä 26.  
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Sosiaalihuoltoa ohjaava lainsäädäntö asettaa kunnille velvoitteita järjestää asukkailleen tiettyjä 
sosiaalipalveluja ja niihin kuuluvaa taloudellista tukea. Sosiaalihuollon palvelutehtävä on siten 
”palveluperusteessa kunnalle asetettu tehtävä sosiaalipalvelujen ja niihin kuuluvan taloudellisen tuen 
järjestämiseksi” (Sosiaalipalvelujen luokituksen sanasto 2010). Suurin osa palvelutehtävistä asetetaan 
sosiaalihuollon erityislaeissa, mutta kaikille sosiaalihuollon yleislaeissa mainituille tehtäville ei ole 
olemassa omaa erityislainsäädäntöään. Tällöin palveluperusteena pidetään yleislakia. Kukin palvelutehtävä 
perustuu yhteen palveluperusteeseen, mutta yhdessä palveluperusteessa voidaan asettaa kunnalle myös 
useampia kuin yksi palvelutehtävä.  
Palvelutehtävien luokittelun lähtökohtana ovat siis ne säädökset, joissa asetetaan kunnille 
sosiaalihuollon järjestämiseen liittyviä tehtäviä. Tähän luokitukseen on otettu mukaan vain ne 
sosiaalihuollon tehtävät, jotka on lailla asetettu ja joiden toteuttaminen on sosiaali- ja terveysministeriön 
valvonnan ja ohjeistuksen piirissä. Näin ollen luokituksesta puuttuvat palvelutehtävinä rikos- ja riita-
asioiden sovittelu sekä talous- ja velkaneuvonta, joita saatetaan tarjota kuntien sosiaalitoimien yhteydessä. 
Palvelutehtäviä tunnistettiin yhteensä 26.   
Sosiaalihuollon palveluprosessi 
Sosiaalihu llon palv luprosessi on ”sosiaalihuollossa annettavaan sosiaalipalveluun liittyvä asiakkaan 
tiettyyn palvelutarpeeseen liittyvien palvelutapahtumien muodostama suunnitelmallinen toimintosarja” 
(Sosiaalipalvelujen luokituksen sanasto 2010). Sosiaalihuoltoa toteutetaan käytännössä ammattilaisen 
tapahtumasarjoina tai palveluprosesseina, joiden voidaan nähdä koostuvan vaiheista. Esimerkiksi 
vammaispalvelut -palvelutehtävässä on tunnistettu neljä erilaista palveluprosessia: ilmoituksen käsittely, 
hallintoasian käsittely, palvelun järjestäminen asiakkaalle ja palvelun tuottaminen asiakkaalle. 
Jokaiseen palveluprosessiin kuuluu yhdestä neljään vaihetta. Esimerkiksi hallintoasian käsittely -
prosessin vaiheita ovat vireilletuleminen, selvittäminen ja ratkaiseminen. Palvelun tuottamisprosessin 
vaiheita puolestaan ovat palvelun toteutuksen suunnitteleminen, palvelun toteuttaminen, palvelun 
arvioiminen ja palvelun toteutuksen lopettaminen. Käytännössä tietty, tunnistettu palveluprosessi voi 
kuulua vain yhteen sosiaalihuollossa asiakkaalle annettavaan sosiaalipalveluun.  
Palveluprosessit on tunnistettu tarkastelemalla sosiaalihuollon ammattihenkilöiden työhön kuuluvia 
työprosesseja asiakastyössä. Prosessien tunnistamisessa, kuvaamisessa, ryhmittelyssä ja nimeämisessä on 
hyödynnetty Tikesos-hankkeen toiminta-arkkitehtuuriin kuuluvaa sosiaalipalvelujen toimintaprosessien 
mallinnustyötä. Palveluprosessien ja niiden vaiheiden luokittelun luokitusperusteena on siis käytännön 
sosiaalipalvelutuotanto ja luokittelunäkökulma on tämän luokituksen osalta toiminnallinen.  
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Sosiaalihuollon palveluprosessi
Sosiaalihuollon palveluprosessi on ”sosiaalihuollossa annettavaan sosiaalipalveluun liittyvä 
asiakkaan tiettyyn palvelutarpeeseen liittyvien palvelutapahtumien muodostama suunnitelmal-
linen toimintosarja” (Sosiaalipalvelujen luokituksen sanasto 2010). Sosiaalihuoltoa toteutetaan 
käytännössä ammattilaisen tapahtumasarjoina tai palveluprosesseina, joiden voidaan nähdä 
koostuvan vaiheista. Esimerkiksi vammaispalvelut -palvelutehtävässä on tunnistettu neljä erilaista 
palveluprosessia: ilmoituksen käsittely, hallintoasian käsittely, palvelun järjestäminen asiakkaalle 
ja palvelun tuottaminen asiakkaalle.
Jokaiseen palveluprosessiin kuuluu yhdestä neljään vaihetta. Esimerkiksi hallintoasian 
käsittely -prosessin vaiheita ovat vireilletuleminen, selvittäminen ja ratkaiseminen. Palvelun 
tuottamisprosessin vaiheita puolestaan ovat palvelun toteutuksen suunnitteleminen, palvelun 
toteuttaminen, palvelun arvioiminen ja palvelun toteutuksen lopettaminen. Käytännössä tietty, 
tunnistettu palveluprosessi voi kuulua vain yhteen sosiaalihuollossa asiakkaalle annettavaan 
sosiaalipalveluun. 
Palveluprosessit on tunnistettu tarkastelemalla sosiaalihuollon ammattihenkilöiden työhön 
kuuluvia työprosesseja asiakastyössä. Prosessien tunnistamisessa, kuvaamisessa, ryhmittelyssä 
ja nimeämisessä on hyödynnetty Tikesos-hankkeen toiminta-arkkitehtuuriin kuuluvaa sosiaali-
palvelujen toimintaprosessien mallinnustyötä. Palveluprosessien ja niiden vaiheiden luokittelun 
luokitusperusteena on siis käytännön sosiaalipalvelutuotanto ja luokittelunäkökulma on tämän 
luokituksen osalta toiminnallinen. 
Taulukko 1. Esimerkki sosiaalipalvelujen luokituksen rakenteesta: Lasten päivähoito.
Sosiaalipalvelu Palvelumuoto Palveluprosessi Prosessinvaihe
Asiakas- ja 
resurssiohjaus
 Hallintoasian käsittely Vireilletuleminen
   Selvittäminen
   Ratkaiseminen
    
  Palvelun järjestäminen 
asiakkaalle
Palvelun suunnitteleminen
   Palvelun toteutuksen seuraaminen 
ja arvioiminen
   Palvelun lopettaminen
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Sosiaalipalvelu
Sosiaalipalvelujen luokittelussa yhdistyvät säädännöllinen ja toiminnallinen näkökulma. Sosiaa-
lipalvelu on ”palvelu, jonka tarkoituksena on edistää asiakkaan sosiaalista hyvinvointia ja toimin-
takykyä sekä ehkäistä, vähentää ja poistaa sosiaalisia ongelmia” (Sosiaalipalvelujen luokituksen 
sanasto 2010). Kukin palvelutehtävä sisältää vähintään yhden sosiaalipalvelun: kunnalle asetettu 
tehtävä edellyttää aina yhden tai useamman sosiaalipalvelun järjestämistä kunnassa esiintyvää 
tarvetta vastaavasti. Jokainen sosiaalipalvelu kuuluu siten yhden ja vain yhden palvelutehtävän 
hoitamiseen, mutta yhteen palvelutehtävään voi sisältyä useita sosiaalipalveluja. Esimerkiksi 
vammaispalveluissa käytettävä henkilökohtainen apu -niminen sosiaalipalvelu kuuluu ainoastaan 
vammaispalvelut -palvelutehtävään yhdessä yhdentoista muun sosiaalipalvelun kanssa.  
Kunkin sosiaalipalvelun toteuttaminen edellyttää vähintään yhtä palveluprosessia. Palve-
luprosesseja voi kuitenkin sisältyä useita kuhunkin sosiaalipalveluun jo siitä syystä, että kunkin 
sosiaalipalvelun toteuttamiseen voi osallistua useita eri toimijatahoja. Kunnan tehtävänä on järjes-
tää sosiaalipalveluja, mutta sen ei tarvitse välttämättä tuottaa niitä itse. Esimerkiksi vammaispal-
veluissa sosiaalityö saattaa olla kunnan tuottamaa palvelua, jolla järjestetään vammaispalvelulain 
mukaisesti palveluasumista, jonka tuottamisesta vastaa yksityinen palvelun tuottaja. Myös samassa 
kuntaorganisaatiossa sosiaalipalvelun järjestäjä ja tuottaja voivat olla eri palveluyksiköitä ja niillä 
on erilliset palveluprosessit.
Sosiaalipalveluja tunnistettiin yhteensä 53. Yhtä sosiaalipalvelua voidaan toteuttaa useam-
massa palvelutehtävässä. Kuitenkin sitomalla sosiaalipalvelu tiettyyn palvelutehtävään ja ko. pal-
velutehtävän palveluprosessiin, sosiaalipalvelu voidaan yksilöidä. Esimerkiksi sosiaalipalveluista 
sosiaalityö –palvelua annetaan lähes kaikissa palvelutehtävissä. Yhdistämällä sosiaalityö esimerkik-
si lastensuojelun tai päihdehuoltoon, voidaan tietää, mistä yksilöidystä sosiaalipalvelusta on kyse.
Palvelumuoto
Sosiaalipalveluja on joissakin tapauksissa syytä luokitella tarkemmin kuin yleisellä tasolla. Palve-
lumuoto on ”sosiaalipalvelun asiakaskohtaista toteutusta kuvaava tarkenne” (Sosiaalipalvelujen 
luokituksen sanasto 2010). Kaikkia sosiaalipalveluja ei pystytä kuvaamaan yhden termin avulla. 
Palvelumuoto on luokitus, jonka tehtävänä on täsmentää ja täydentää sosiaalipalvelujen kuvausta 
lisäattribuuttien avulla. Palvelumuotoja voidaan liittää sosiaalipalveluihin yksi tai useampia. Ne 
on määritelty palvelutehtäväkohtaisesti, koska sosiaalipalveluja kuvataan eri palvelutehtävissä 
hyvinkin erilaisilla tavoilla. Esimerkiksi lastensuojelussa tarvittavaa tarkennetta siitä, kuuluuko 
sosiaalipalvelu avo-, sijais- vai jälkihuoltoon, ei tarvita muissa palvelutehtävissä. 
Yhtä sosiaalipalvelua voidaan tarkentaa yhdellä tai useammalla palvelumuodolla. Palvelu-
muoto liittyy aina sosiaalipalveluun ja palvelumuoto luokkaa ei voi käyttää itsenäisenä luokkana. 
Palvelumuoto on sidottu aina tiettyyn palvelutehtävään ja sosiaalipalveluun.  Palvelumuotoja ei 
voi myöskään liittää suoraan palveluprosesseihin.
Palvelumuodoille ei ole toistaiseksi tunnistettu tarvetta kaikissa palvelutehtävissä, mutta 
luokitus on rakennettu siten, että siihen voidaan joustavasti lisätä attribuutteja tai attribuutti-
joukkoja, esimerkiksi tilastointia, tutkimusta tai johtamista varten.
Lopuksi
Tässä artikkelissa on pyritty kuvaamaan sosiaalipalvelujen luokituksen yleistä mallia ja viittaukset 
luokituksen käyttöön ovat käsitteellisiä. Se johtuu siitä, että luokitusta ei ole vielä ehditty testata 
käytännössä. Vielä ei ole tarkkaa käsitystä siitä, miten ja missä laajuudessa luokitus suositellaan 
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otettavaksi käyttöön asiakastietojärjestelmissä. Tikesos-hankkeessa luokituksen soveltuvuutta arvi-
oidaan vuoden 2010 aikana. Sosiaalipalvelujen luokituksen toimivuutta käytännössä täytyy testata, 
koska kansalliseen käyttöön tarkoitetun sosiaalipalvelujen luokituksen tulee olla sovellettavissa 
erilaisiin käyttötarpeisiin sekä kunnallisessa että yksityisessä palvelutuotannossa. Pilotoinnin yhte-
ydessä muodostetaan luokitukselle erilaisia käyttötapausesimerkkejä eri soveltamisympäristöissä. 
Sosiaalipalvelujen luokituksen toimivuutta ja soveltamista testataan sekä palvelun tuottajien että 
palvelun järjestäjien toiminnassa. Tärkeää on saada kokemuksia ja luokituksen käytön arviointia 
myös tietohallinnon näkökulmasta. Tietohallinnon kannalta merkittäviä testaamisen kohteita ovat 
esimerkiksi erilaisten käytössä olevien tietomallien ja nyt laaditun sosiaalipalvelujen luokituksen 
synkronointi suhteessa toisiinsa. Myös terveysalan palveluluokituksen suhde sosiaalipalvelujen 
luokitukseen erityisesti sosiaali- ja terveydenhuollon rajapinnoilla toimivien palvelutehtävien 
osalta täytyy määritellä.
Sosiaalipalvelujen luokitus kuvaa vain lakisääteisiä sosiaalihuollon palveluja ja jättää ulko-
puolelleen sellaiset sosiaalialan piiriin luettavat palvelut, joiden kunnallisesta järjestämisvastuusta 
ei ole laissa säädetty. Merkittävä osa yksityisten palveluntuottajien tuottamista palveluista kuuluu 
kunnallisen järjestämisvastuun piiriin, mutta kaikkea, esimerkiksi raha-automaattiyhdistyksen tai 
ihmisten itsensä kokonaan rahoittamaa vapaaehtoisjärjestöjen tai yhdistysten, toimintaa ei saada 
tämän luokituksen avulla kuvattua. Tämä on otettava huomioon, jos luokitusta hyödynnetään ti-
lastointitarkoituksiin, esimerkiksi erittelemään sitä, millaisia sosiaalipalveluja asukkaille on tarjolla 
tietyllä maantieteellisellä alueella tai laskettaessa luokituksen avulla sosiaalialan asiakasmääriä. 
Luokitus on tehty nykyisin voimassaolevan lainsäädännön mukaisesti, vaikka muutospaineita 
lakeihin on olemassa. Luokitus itsessään paljastaa lakien sisältämiä terminologisia epäjohdonmu-
kaisuuksia palvelujen ja tehtävien nimeämisessä. Esimerkiksi voidaan kysyä, ovatko lastensuojelu, 
lapsen elatusavun vahvistaminen, toimeentulotuen myöntäminen ja päihdehuolto toisensa pois-
sulkevia ja sisällöltään keskenään koherentteja palvelutehtäväluokkia. Sosiaali- ja terveysministeriö 
onkin asettanut sosiaalihuollon lainsäädännön uudistamisryhmän, jonka tehtävän on vuoden 
2011 loppuun mennessä selvittää sosiaalihuoltoa koskevien lakien uudistamistarve ja tehdä esitys 
lakisisältöjen uudistamisesta. Luokitus on pyritty ripustamaan kuviossa 1 esitettyyn teoreettiseen 
malliin siten, että sen rakenne kestää lainsäädännössä tapahtuvat muutokset. Lakimuutosten 
yhteydessä luokitus vaatii ylläpitotoimenpiteitä ja eri luokitusten päivittämistä lainsäädäntöä 
vastaavaksi. Myös muutokset kansallisissa tilastotekijöissä aiheuttaa päivitystarpeita erityisesti 
palvelumuoto luokituksessa. Tavoitteena on saada sosiaalipalvelujen luokitus koodistopalvelimelle, 
jolloin muutosprosessien hallinnan tulee olla organisoitua. 
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Kansalaisen osallistuminen omaan hoitoonsa ja hoidon suunnitteluun sekä eriarvoisuuden 
vähentäminen liittyen terveydenhuollon palveluihin ovat suomalaisen terveyspolitiikan paino-
pistealueita 2010-luvulla. Kansanterveyttä linjaava Terveys 2015 -ohjelma korostaa kansalaisten 
mahdollisuuksia vaikuttaa oman terveytensä edistämiseen ja osallistua terveyttään koskevaan 
päätöksentekoon (Terveys 2015 -ohjelma). Terveydenhuollossa hoidon suunnittelu ja päätök-
senteko tulevat esille muun muassa kirjatuissa teksteissä.
Terveydenhuollossa kirjattu teksti toimii perinteisesti yhtenä tärkeimmistä kommunikointi-
muodoista. Tyypillisesti kansalaisen terveyteen ja hoitoon liittyvät päätökset kirjataan potilasasia-
kirjoihin terveydenhuollon yksiköissä. Potilasasiakirjojen sähköistyminen on lisännyt entisestään 
terveydenhuollon kirjausten määrää sekä kansalaisen terveyteen ja sairauteen liittyvän tiedon 
tallentamista eri muodoissa. Sähköiseen muotoon tallennetut kirjaukset yhdessä teknologian 
kehittymisen kanssa ovat osaltaan vähentäneet niitä esteitä, joiden vuoksi kansalaisen on ollut 
aikaisemmin hankalaa osallistua omaa hoitoaan koskevaan päätöksentekoon (Downing ym. 
2009). Teknologia on muun muassa mahdollistanut kirjausten tarkastelun virtuaalisesti paikasta 
riippumatta.
Terveydenhuollon kirjausten sähköistymisestä ja teknologian kehittymisestä huolimatta 
kansalaisen saattaa olla vaikea ymmärtää hänestä kirjoitettuja tekstejä. Yksi este ymmärtämiselle 
on terveydenhuollon kirjauksissa käytetty teksti (Hassol ym. 2004, Cheevakasemsook ym. 2006, 
Hellesø 2006). Hoitotyön kirjaukset liittyvät terveydenhuollossa oleellisesti siihen kontekstiin, 
jossa ne tehdään ja tekstien lukijan oletetaan tuntevan niissä käytetty terminologia ja kulttuuri. 
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Hoitotyössä toimintaa pyritään kuvaamaan prosessimallin avulla (Kratz 1984, Ensio 2007), 
jolloin hoitajan tehtävänä on kerätä tietoja potilaalta tai hänen läheisiltään, ja yhdessä potilaan 
kanssa asettaa tavoitteita hoitotyölle, toteuttaa hoitoa ja arvioida hoidon tuloksia. Tavoitteena on, 
että kaikki hoidon vaiheet näkyisivät kirjauksissa. Hoitotyössä kirjaamisen tärkein tehtävä on 
tiedonsiirto ammattilaiselta ammattilaiselle ja kirjaukset toimivat myös todisteena toteutuneesta 
hoidosta. Terveydenhuollon kirjauksissa kansalaisen osuus yhtenä kommunikoijana ja omaan 
hoitoonsa liittyvänä päätöksentekijänä on vielä hyvin vähäistä (Irving ym. 2006).
Tässä tutkimuksessa tarkastelemme hoitotyön kirjausten kautta syitä, miksi kansalaisen on 
vaikea ymmärtää terveydenhuollossa hänestä tehtyjä tekstejä ja osallistua häntä koskevaan kom-
munikointiin. Käytämme esimerkkinä tehohoidon päivittäiskirjauksia. Potilasryhmänä ja oman 
hoitonsa päätöksentekoon osallistuvana kansalaisina tehohoitopotilaiden voidaan olettaa olevan 
yksi terveydenhuollon haavoittuvaisimmista kansalaisryhmistä johtuen heidän terveydentilansa 
kriittisyydestä hoidon toteuttamisen hetkellä. Tehohoitopotilaiden kohdalla on todettu selvästi 
kohonnut riski posttraumaattiselle stressireaktiolle, joka saattaa johtua epäselvistä muistikuvista 
ja harhakuvitelmista liittyen tehohoitojaksoon (Jackson ym. 2007). Kirjaukset voisivat näissä 
tilanteissa toimia esimerkiksi yhtenä hoitojakson jälkeisenä, potilaan muistia tukevana lähde-
materiaalina.
Tutkimuksen taustaa
Lainsäädännön asettamat vaatimukset hoitotyön kirjaamiselle
Suomessa terveydenhuollon kirjauksia ohjaavat asetukset ja lait. Sosiaali- ja terveysministeriön 
asetus potilasasiakirjoista (298/2009) määrittelee, että potilasasiakirjoihin tulee merkitä potilaan 
hyvän hoidon järjestämisen ja toteuttamisen yhteydessä syntyneet tiedot. Potilasasiakirjoihin 
tulee kirjata potilaan hyvän hoidon suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tar-
peelliset sekä riittävät tiedot käyttäen selkeitä ja ymmärrettäviä käsitteitä ja yleisesti hyväksyttyjä 
lyhenteitä. Lisäksi osastohoidossa olevasta potilaasta tulee tehdä päivittäin merkinnät hänen 
tilaansa liittyvistä huomioista ja hoitotoimista. Potilaskertomukseen on riittävän usein kirjattava 
merkinnät hänen tilassaan tapahtuneista muutoksista, hänelle tehdyistä tutkimuksista ja hänelle 
annetusta hoidosta.
Lainsäädäntö asettaa vaatimuksia kirjauksille myös tutkimuksen näkökulmasta. Potilas-
asiakirjat ovat luonteeltaan luottamuksellisia. Kun asiakirjoja käytetään tutkimustarkoitukseen, 
on oleellista huomioida potilaan oikeudet ja yksityisyys. Tutkimuksen tekijän on noudatettava 
yleisiä lakeja, kuten Lakia potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992), Lakia lääketieteellisestä 
tutkimuksesta (488/1999) sekä Henkilötietolakia (523/1999).
Kansalaisen osalta Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) määrittelee potilaan 
tiedonsaantioikeutta liittyen hänen terveydentilaansa, hoidon merkitykseen, eri hoitovaihtoeh-
toihin ja niiden vaikutuksiin sekä muihin hoitoon liittyviin asioihin, joilla on merkitystä päätet-
täessä hoitamisesta. Laki antaa kansalaiselle oikeuden tarkistaa itseään koskevat tiedot, mutta 
ei suoranaisesti oikeuta häntä osallistumaan kirjausten tekemiseen tuomalla esille esimerkiksi 
omaa päätöksentekoaan.
Hoitotyön kirjaaminen teho-osastolla
Suomessa on yli 20 teho-osastoa ja ne ovat oleellinen osa akuuttihoitoa. Teho-osastojen valmiudet 
vaihtelevat valvontatason hoidosta raskaaseen tehohoitoon, jossa potilaan vitaalielintoimintoja 
voidaan tukea ympärivuorokautisesti. Pääsääntöisesti teho-osastoilla hoidetaan kuitenkin potilaita, 
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jotka ovat kriittisessä tilassa, ja jotka vaativat kokonaisvaltaista hoitoa sekä jatkuvaa elintoiminto-
jen monitorointia (www.sthy.fi). Kriittisen tilansa vuoksi potilaat eivät tehohoitojaksonsa aikana 
useinkaan kykene osallistumaan omaan hoitoonsa tai hoitoon liittyvään päätöksentekoon. Omaiset 
tai läheiset voivat kuitenkin toimia potilaan edustajina tehohoidon aikana (Nelson & Polst 2008).
Hoitotyön kirjaukset teho-osastolla voivat olla hyvin pitkiä, erityisesti hoitojakson pitkitty-
essä. Hoitajat eivät useinkaan kirjaa potilaan hoitotietoja säännönmukaisesti tiettyjen otsikoiden 
alle, vaan otsikot ovat epäjohdonmukaisia ja teksti otsikon alla sisältää paljon muitakin asioita, 
kuin mitä otsikko käsitteenä kuvaa. (Hiissa ym. 2007, Suominen 2009.) Hoitajat eivät myöskään 
kirjaa kaikkea tekemäänsä. Kirjaamisessa keskitytään kuvaamaan potilaiden fyysistä tilaa ja hoi-
tajan suorittamat interventiot jäävät usein dokumentoimatta (Andison ym. 2007, Moss ym. 2005).
Tutkimuksen toteutus
Aineisto
Tässä tutkimuksessa analysoidut hoitotyön sähköiset kirjaukset ovat peräisin yhden suomalaisen 
yliopistollisen sairaalan teho-osastolta ajanjaksolta 1.1.2005–31.8.2006. Kirjaukset on poimittu 
514 potilaan aineistosta, jonka sisäänottokriteereinä olivat yli viisi vuorokautta kestänyt teho-
hoitojakso ja potilaan ikä vähintään 16 vuotta. Koko aineistosta valittiin tarkasteltavaksi kolme 
satunnaista, sanamäärältään keskikokoista hoitotyön kirjausta (keskimäärin 2398 sanaa), jotka 
sisälsivät hoitajien päivittäiskirjaukset potilaan saapumisesta teho-osastolle hänen sieltä poistu-
miseensa asti. Tarkasteltava aineisto koostuu 5739 sanasta. Potilaan tulotietoja tai siirtotiedotteita 
ei sisällytetty tarkasteluun.
Aineiston keräämiseen oli tutkimuslupa ja eettisen toimikunnan puoltava lausunto. Aineiston 
käsittelyssä on noudatettu hyvää tieteellistä käytäntöä (TENK 2002). Aineisto anonymisoitiin 
ennen tutkijoille luovuttamista. Esimerkit, joita tässä artikkelissa käytetään, ovat autenttisia kir-
jauksia, joista kaikki potilaaseen tai henkilökuntaan viittaava sisältö on poistettu.
Metodina sisällön erittely ja aineiston kuvailu
Sisällön erittelyn ja aineiston kuvailun suorittivat kolme hoitotyön ammattilaista, joilla on pereh-
tyneisyyttä tehohoitoon sekä yksi suomen kieleen perehtynyt henkilö. Kaikilla aineiston analyysiin 
osallistuneilla on korkeakoulututkinto.
Sisällön erittely tarkoittaa määrällistä sisällön analyysiä, jossa kuvataan kvantitatiivisesti 
ilmiöstä kertovan tekstin sisältöä (Tuomi & Sarajärvi 2006). Huomiota kiinnitetään myös sanojen 
ja sanontojen välisiin yhteyksiin, mikä antaa mahdollisuuden tulkinnoille (Eskola 1975). Tekstiä 
analysoidaan systemaattisesti ja objektiivisesti (Eskola & Suoranta 2005). Hoitotyön kirjaukset 
luettiin useita kertoja ja erittelyyn muodostettiin teemat, jotka kuvaavat kirjausten tyypillisiä tai 
erityisiä piirteitä. Aineiston kuvailussa perehdyttiin käytettyyn kieleen ja käsitteisiin sekä kielen 
lauseenrakenteisiin ja kielen sisällön ymmärtämiseen.
Tutkimuksen tulokset
Kielen rakenteelliset erityispiirteet ja käytetyt käsitteet
Rakenteellisesti käytetty kieli on lyhyttä ja tekstiviestityyppistä (esim.	”Unessa,	imuille	ja	käännöille	
reagoi”	 tai ”Vieroiteltu	 ja	 laitettu	kostutukselle”). Tekstit on selvästi kirjoitettu ammattilaiselta 
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ammattilaiselle kuvaamaan kuluneen ja ohjaamaan seuraavan työvuoron toimintaa. Tekstit si-
sältävät jonkin verran kirjoitusvirheitä, jotka näyttäisivät kuitenkin olevan kirjoittajariippuvaisia. 
Pääsääntöisesti virheet eivät vaikeuta sanan tai käytetyn käsitteen ymmärtämistä. Osa virheistä 
liittyy myös vierasperäisiin sanoihin, kuten lääkkeiden kauppanimiin tai lääkkeen vaikuttavan 
aineen nimeen. Tyypillisesti lääkkeiden nimistä on myös muodostettu ammattimurresanoja, 
kuten Norri (Noradrenaliini). Tekstissä käytetään runsaasti erilaisia lyhenteitä, jotka ovat muo-
dostuneet englanninkielisistä sanoista (esim. CVP, Central Venous Pressure), normaaleista tai 
muotoilluista suomen kielen lyhenteistä (esim. jkv/jnkv, jonkin verran) ja latinan sanoista (esim. 
ad, suunnilleen, noin, asti). Monet englanninkielestä syntyneet lyhenteet ovat kansainvälisiä ja 
tyypillisiä tehohoidolle (esim. MAP, Mean Arterial Pressure). Itse konstruoituja lyhenteitä kuten 
heng. harj. (hengitysharjoitukset) on hyvin vähän. Lyhenteitä käyttävät kaikki kirjaajat kaikissa 
työvuoroissa. Tekstit sisältävät myös merkkejä, mutta niitä ei käytetä säännönmukaisesti. Joskus 
→ tarkoittaa ”tästä johtuen” (”CO2-taso	noussut	→	respiraattoriin”), joskus se tarkoittaa ”mutta” 
(”verenpainetaso	matala	→	täytöllä	taso	korjaantunut”).
Kuvaavaa kirjauksille on myös runsas negaatioiden käyttö (esim. ”Ei	kohdista	katsetta”), 
vaikka ilmiötä voisi kuvata myönteisellä lauseella (esim. ”Puheesta	 ei	 tahdo	 saada	 selvää” vs. 
”Puheesta	vaikea	saada	selvää”). Tarkempaa tarkastelua varten taulukkoon 1 on koottu esimerk-
kejä kirjausten rakenteellisista erityispiirteistä. Esimerkit on koottu yhden potilaan hoitotyön 
kirjauksista (yhteensä 1898 sanaa).
Taulukko 1. Rakenteelliset erityispiirteet yhdessä 1898 sanaa sisältävässä hoitotyön kirjauksessa
Rakenteellinen erityispiirre Esimerkki Esiintymismuoto Lukumäärä








Verbeistä kirjataan yleensä 
vain partisiipin perfekti -muo-
to ja ”olla” verbi jätetään 
pois.
”Tajunta pysynyt ennallaan”
















Kirjoitusvirheitä on vähän. ”infuusio nopeus”, ”ppyydettä-
essä”
Kirjoitusvirheitä n = 19
Lyhenteitä käytetään paljon. RR, HR, jkv Kirjainlyhenne n = 107
Merkkejä käytetään jonkin 
verran. ”limaa +++”, 
”CO2-taso noussut –> respiraat-
toriin”
Merkki n = 9
Kielen lauseenrakenne
Hoitotyön kirjaukset poikkeavat hyvin paljon yleiskielestä. Tämän lisäksi se poikkeaa selvästi 
myös normaalista puhekielestä. Hoitajat käyttävät tyypillisesti vajaita eli elliptisiä lauseita, joista 
on jätetty jotain kieliopillisesti olennaista pois (esim. ”Respiraattorissa	samoin	konesuorittein”). 
Elliptisten lauseiden lauseenjäsennys on ongelmallista, sillä esimerkiksi predikaatin puuttuessa 
aktiivin ja passiivin raja voi olla epäselvä. (esim. ”Sedaatiotauko	huomenna” vrt. ”Sedaatiotauko	
on/pidetään	huomenna”).
Yleiskielessä subjekti, joka kuvaa tekijää tai toimijaa, on verbin ensisijainen täydennys. Ana-
lysoiduissa hoitotyön kirjauksissa objekti on kuitenkin subjektia yleisempi, ja useissa lauseissa 
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subjekti on jätetty kokonaan pois. Sana	”potilas” on mainittu koko aineistossa (5739 sanaa), vain 
kahdeksan kertaa, vaikka potilas on useimmissa lauseissa subjekti (esim. ”Ei	yritä	avata	silmi-
ään”). Potilas sanaa ei myöskään korvata lyhenteellä ”pot. tai pt” ja ainoastaan kerran potilaaseen 
on viitattu pronominilla ”hän” (esim. ”Potilas	tärisi	 ja	vei	kauan	ennen	kuin	hän	rauhoittui”). 
Yleistä kirjauksissa on myös se, että virkkeessä on kaksi lausetta, joissa on eri subjektit, mutta 
joista vain toinen on mainittu (esim. ”Paineet	romahtivat,	sai	efedriiniä	ja	täyttöä”). Lisäksi hoi-
tajat käyttävät kirjausten otsikkoja subjektin tapaan (esim. ”Diureesi:	Ajoittain	runsasta,	saanut	
Miniriiniä®	kerran”).
Objektien suurta määrää (n = 435) kirjauksissa selittää runsas partisiippirakenteen käyttö 
(esim. ”Täyttöä	saanut”) sekä verbien passiivimuodot (esim. ”Aloitettiin	Pitressin®”). Yleisimpiä 
objekteja ovat lääkkeet, toimenpiteet, ruumiinosat ja eritteet. Objektia määrittää useimmiten 
numeraali (esim. ”Sedaatiotauko	4	h	tai	Furesista®	5	mg”), harvemmin adjektiivimääre (esim. 
”Oikea	käsi	tai	Ylimääräinen	tauko”).
Kielen sisällön ymmärtäminen
Analysoitujen kirjausten lauseet ovat yleisesti hyvin lyhyitä ja informatiivisia. Vaikka useimmista 
lauseista puuttuu apuverbi tai subjekti, asiasisällön ymmärtäminen ei ole ongelmallista tehohoi-
toon perehtyneelle terveydenhuollon ammattilaiselle. Teksti on ymmärrettävää ammattilaisen 
näkökulmasta, mutta erittäin runsaiden, ammattikieleen liittyvien lyhenteiden, ammattisanojen 
ja tehohoitospesifien käsitteiden käyttö tekee tekstistä kansalaiselle vaikeaselkoisen. Teksti ei 
välttämättä avaudu kokonaisuudessaan edes terveydenhuollon ammattilaiselle, jolle tehohoidon 
konteksti on vieras. Tekstit eivät myöskään muodosta yhtenäistä tarinaa, vaan ne muodostuvat 
yksittäisten tapahtumien kuvaamisesta. Tekstin sisältö on selvästi kohdistettu ammattilaiselle tu-
kemaan tiedon välittymistä seuraavalle henkilölle. Potilaan tai hänen edustajansa osallistuminen 
hoitoon liittyvään kommunikointiin ei tule esille analysoiduissa teksteissä.
Johtopäätökset ja jatkotutkimusaiheet
Tutkimuksemme antaa viitteitä siitä, että tehohoitotyön päivittäiset kirjaukset eivät sellaisenaan 
ole kansalaiselle ymmärrettäviä. Käytetyn ammattikielen vuoksi potilaan on mahdoton seurata 
sairautensa vaiheita tai hänelle merkityksellisiä tehohoidon aikaisia tapahtumia. Myöskään 
potilaiden tai läheisten mielipiteet eivät tule teksteissä ilmi. Vastaavia tuloksia on saatu myös 
aikaisemmissa tutkimuksissa (vrt. Hellesø 2006, Irving ym. 2006).
Voidaan myös kysyä, pitääkö potilaan ymmärtää terveydenhuollon kirjauksia kaikilta osin. 
Jos pitää, potilasasiakirjaohjelmien tulee sallia kirjaajan käyttämä ammattikieli kirjausvaiheessa. 
Ohjelman puolestaan tulisi tukea kirjausten ”suomentamista” reaaliaikaisesti. Potilaalle merki-
tyksellisempää saattaa kuitenkin olla hoitojakson lopputulos, jolloin hoitoon liittyvä, potilaan 
kielellä tehty kooste hoitojaksosta on se, jota tulevaisuudessa tulisi kehittää. Lisäksi voidaan 
pohtia, onko kirjausten oltava kieliopillisesti oikein. Mikäli oikeakielisyys on vaatimus, tulisi 
jatkossa kehittää oikeinkirjoitusohjelmia, jotka auttaisivat ammattilaista kirjoittamaan täydellisiä 
lauseita. Tutkimissamme teksteissä näyttää siltä, että vaikka lauseista puuttuu usein esimerkiksi 
subjekti, ei subjekti pääsääntöisesti kuitenkaan jää epäselväksi. Terveydenhuollon ammattilaiset 
kirjoittavat huomioita potilaasta, eivät itsestään tai muusta henkilökunnasta. Tulevaisuuden kysy-
myksiä on myös se, miten potilas tai hänen edustajansa voisivat osallistua kommunikointiin, jota 
terveydenhuollon tekstien välityksellä käydään, ja minkälaisen roolin kansalainen saa suhteessa 
ammattilaiseen tässä viestinnässä.
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Pitkittäisissä dysleksian taustoja selvittävissä tutkimuksissa on havaittu useita erilaisia kognitiivisia 
riskitekijöitä, jotka altistavat dysleksialle (Lyytinen ym., 2007). Osaan perinnöllisiä lukipulmia 
liittyy poikkeavuuksia sini- ja puheäänten herätevasteissa (event related potential, ERP) jo vas-
tasyntyneillä ja nämä varhaiset ERP:t heijastuvat myöhempiin kielellisiin taitoihin ja sanalliseen 
muistiin liittyviin vaikeuksiin (Guttorm ym., 2005; Lyytinen ym., 2005). Lukemisen ja kielellisen 
kehityksen taustalla olevien hermostollisten mekanismien parempi ymmärrys on keskeistä, jotta 
kyetään tunnistamaan kielelliseen kehitykseen liittyvät erityiset prosessit ja niiden kehitykseen 
liittyvät ongelmat. On myös huomattava, että kehittyvien aivojen käyttämät erilaiset järjestymis- ja 
signalointimenetelmät ovat yksilökohtaisia. Tutkimuksessa tulisikin siksi korostaa aikavaihtelevaa 
ja yksilökeskeistä aivosähköisen (electroencephalography, EEG) signaalin käsittelyä.
Passiivinen muutoksentunnistusvaste (mismatch negativity, MMN) on reaktio, jossa aivojen 
sähköinen vaste erotettavasti muuttuu toistuvassa ääniärsytyksessä ilmenevän muutoksen, ns. 
poikkeavan äänen, vuoksi (Näätänen, 1987, 1992). MMN voidaan mitata ilman, että koehenkilö 
suorittaa mitään tehtävää: se syntyy passiivisesti aivojen jatkuvassa prosessoinnissa ilman tietoista 
komponenttia. MMN on yksilökohtainen ja sen herkkyys vastaa henkilön erottelukykyä äänen 
korkeuden, keston tai voimakkuuden eri tasoilla. MMN on myös yhteydessä äänien ja äänteiden 
pitkäkestoisten muistijälkien ylhäältä-alas ohjattuun käsittelyyn aivoissa (Nenonen ym., 2003; 
2005; Näätänen ym., 1997; Peltola ym., 2005; Winkler ym., 1999). Dyslektisillä lapsilla ja dyslek-
sian riskiryhmässä olevilla lapsilla on osoitettu olevan vaimentunut ylhäältä-alas ohjattu vaste 
äänteisiin (Dufor ym., 2009; Serniclaes ym., 2001, 2004). Aiemmat tutkimukset ovat osoittaneet, 
että dyslektikot menestyvät tavallisia lukijoita huonommin myös ei-äänteellisissä äänikokeissa niin 
käyttäytymisen kuin ERP:n suhteen (Baldeweg ym., 1999; France ym., 2002; Halliday ym., 2006; 
54
Sosiaali- ja terveydenhuollon tietojenkäsittelyn tutkimuspäivät
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, Avauksia 15/2010
Hämäläinen ym., painossa; Kujala ym., 2006; Renvall ym., 2003,). Huomattavaa on kuitenkin, 
että vain 40 % dyslektisistä lapsista menestyy kontrollilapsia heikommin ei-äänteellisissä kokeissa 
(Hämäläinen ym., painossa; Ramus ym., 2003; White ym., 2006).
MMN ja jatkuvan pitkäkestoisen EEG:n aineistolähtöinen analysointi tuoreilla tietoteknisillä 
työkaluilla ja uutta monitieteellistä neurotieteellistä tutkimustietoutta hyödyntäen mahdollistaa 
EEG:n tarkemman analyysin ja monipuolisemman tiedon tuottamisen. Esimerkiksi riippumat-
tomien komponenttien analyysi (independent component analysis, ICA) on valottanut EEG:n 
syntyyn liittyvien virtalähteiden ja -nielujen dipolirakenteita aiempaa tarkemmin (Jung ym., 
2001, Delorme & Makeig, 2004). Varsinkin rytmisen, toistuvan ja tahdistuneen aivosähköisen 
signaalin erottelussa ICAn yhdistäminen taajuustason Fourier muunnokseen on parantanut ICAn 
sovellettavuutta mittaustuloksiin (Hyvärinen ym., 2010). Toisaalta Väisänen ja Malmivuo (2009) 
osoittivat, että yksittäisen dipolirakenteen hylkääminen analyysimallissa ja sen korvaaminen 
kytkentäkenttäteorialla sekä tilaan perustuva keskiarvostaminen parantavat koko mittauksen 
signaali-kohina suhdetta. Tässä tutkimuksessa eri analyysimenetelmien yhdistäminen ja aivojen 
tilojen sekä tilamuutosten piirteiden yhtäaikainen mittaaminen ja tulkitseminen yhdistetään mo-
nitieteellisesti yksilökeskeisen aivosähköisen signaalin kokonaisvaltaisemmaksi ymmärtämiseksi.
 
Materiaalit ja menetelmät
Tutkimus on osa vuonna 2010 alkanutta Jyväskylän Yliopiston Psykologian laitoksen, Tampereen 
Yliopiston Psykologian laitoksen sekä Tampereen Teknillisen Yliopiston Signaalinkäsittelyn 
laitoksen InterBrain Allianssi yhteistyötä. Tutkimuksessa käytettävät varhaislapsuuden ja vasta-
syntyneiden usealla eri elektrodilla tehtävät ERP mittaukset sisältävät vasteet äänen korkeuden, 
vokaalin ja konsonantin pituuden muutoksiin (Leppänen ym., 1997, 1999, 2002, 2004, painossa). 
Aineistona käytetään myös kouluikäisten lasten suoriutumista lukemisessa ja kirjoittamisessa 
sekä monikanavaisia aivovastemittauksia kompleksisten äänten ja konsonanttien muutoksiin 
(Hämäläinen ym., 2007, 2008; Lyytinen ym., 2004, 2005; Puolakanaho ym., 2007, 2008). Eri ikä-
kausien tuloksia verrataan myös toisiinsa samoilla lapsilla, jolloin voidaan arvioida kehityksellisiä 
muutoksia ja varhaisten aivovasteiden yhteyksiä todettuihin lukipulmiin. 
EEG:tä mitataan kallon pinnalle kiinnitetyillä elektrodeilla, jotka summaavat elektrodin 
alapuolisen aivojen osan hermosolujen sähköisen potentiaalin. Mitattu signaali on siis painotettu 
summa hermosolujen, enimmäkseen post-synaptisista, potentiaaleista ja riippuu painotetusti 
signaalin reitistä hermosolulta elektrodille. Mittauksissa käytetään tiheää 128 kanavaista EGI 
EEG-mittalaitteistoa. Potentiaalien lähde ja todellinen kiinnostuksen kohde, eli mitatun sähköi-
sen potentiaalin synnyttävien aivokuoren hermosolujen sijainti, erotellaan laskennallisesti usean 
tai useiden kymmenien elektrodien mittauksista. Tämä on mahdollista, koska eri elektrodeilta 
mitattu signaali on keskenään riippuvaista. Signaalin lähteiden tunnistaminen on mahdollista, jos 
yksittäiset painot ovat tunnettuja. ICA mahdollistaa signaalien sokean erottelun ja täten tarjoaa 
matemaattisen työkalun eri elektrodien EEG-signaalin lähteiden parempaan paikantamiseen 
(Hyvärinen ym., 2010).
Koesarjakohtaisen EEG vaihtelevuuden arvioimisessa hyödynnetään EEGLAB ohjelmis-
topakettia (Delorme & Makeig, 2004) sekä omia MATLAB (Natick, MA, USA) sovelluksia. 
Olennaista analyyseissa on sekä erillisten komponenttien tunnistaminen (Jung ym., 2001) että 
niistä tutkittavan ilmiön kannalta merkittävien piirteiden tunnistaminen. Yksittäisinä piirteinä 
tutkimuksessa haetaan mm. herätevasteiden taajuuskomponenttien ja aikasuhteiden muutoksia 
sekä dipolirakenteissa tapahtuvia siirtymiä. Piirteiden erottelussa hyödynnetään eri taajuusriippu-
vaisia menetelmiä (Huupponen ym., 2006), Fourier muunnoksen ICA:a (Hyvärinen ym., 2010), 
eri signaalimuotojen tunnistamista (Tanskanen ym., 2005), sekä taajuuden mukaan ikkunoituvia 
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aikataajuusanalyysejä (Mikkonen ym., 2002, 2006). Tutkimus keskittyy yksilön sisäisen vaihtelun 
tunnistamiseen ja ennustamiseen yhdistelemällä EEG:n taajuusriippuvaisien komponenttien suh-
teellisten voimakkuuksien muutoksia piirteellisiin, esim. ICA:lla eroteltaviin, komponentteihin 
sekä koesarjojen (Leppänen ym., 2002, 2004, painossa) eri vaiheissa että vapaan EEG:n aikana. 
Tuloksia
Vasta alkaneessa tutkimuksessa kehitetään uusia tiedonlouhintamenetelmiä, joilla suurista EEG-
aineistoista saadaan eroteltua aivosähköisen signaalin kielelliseen käsittelyn liittyviä muutoksia. 
Muutoksissa keskitytään nimenomaan yksilön sisäisiin, ajan suhteen tapahtuviin muutoksiin ja 
yksittäisten koesarjojen analyyseihin. Tutkimuksissa keskitytään EEG-signaalin aikavaihtelevaan 
aineistolähtöiseen analyysiin, jossa signaalin piirteitä erotellaan sekä sokeasti että valvotusti ai-
ka- ja taajuusulottuvuuksissa. Komponenttien erottelussa käytetään EEGLAB ohjelmistopaketin 
(Delorme & Makeig, 2004) pohjalta rakennettuja ICA ja taajuusmuuttuvia analyysimenetelmiä. 
Koesarjojen sisäiseen vaihteluun pyritään saamaan selvyyttä hyödyntämällä hyvän signaali-kohina 
suhteen (Väisänen & Malmivuo, 2009) mahdollistamia keskiarvostamattomia tai rajoitetusti 
keskiarvostettuja ERP-mittausten tuloksia. Koska vaihtelu mittaussarjojen ja yksilöiden välillä 
on suurta, aineiston tulee olla kattavaa. Siksi hyödynnämme analyyseissä lukuisien aiempien 
tutkimusten materiaalia (Hämäläinen ym., 2007, 2008; Leppänen ym., 1997, 1999, 2002, 2004, 
painossa). Yhteistä mitattaville aineistoille on MMN tyyppinen ääni- tai äänneparin sisältävä 
koeasettelu. Tyypillisesti näitä vasteita on kuvattu ryhmätasolla (Kuvio 1). Mittausten seuranta on 
kuitenkin toteutettu tavalla, joka sallii erillisten vasteiden erottamisen koko koesarjasta. Tällöin 
kyetään yksilöllisemmin tunnistamaan erilaiset vasteet esimerkiksi ensimmäiseen tai toiseen 
ärsytykseen ennen tai jälkeen poikkeavan ärsykkeen. Tässä tutkimuksessa hyödynnetään tätä 
yksittäisiin ärsytyksiin perustuvaa EEG tietoa, jolla tarkemmin tulkitaan yksilöiden sisäistä vaih-
telua erillisiin ärsykkeisiin. Vaikka aiempi laajoihin tausta-aineistoihin perustuva seulonta onkin 
tehokas keino systemaattisten erojen havaitsemiseksi, se jättää huomiotta tässä tutkimuksessa 
korostuvan yksilöllisen vaihtelun ja yksilöön perustuvan ongelmien tunnistamisen ja seurannan. 
Kuvio 1. Kolmasluokkalaisten dyslektisten lukijoiden aivojen reaktiot ääniparin 1. ääneen (A) eroavat 
tyyppillisten lukijoiden aivojen reaktioista ryhmätasolla, mikä näkyy eroina auditiivisen aktivaation 
dipolirakenteissa kuvattuna 3D-virtatiheyskarttoina (B) ja P2-komponentint suuruudessa ERP-aallossa (C). 
Huomaa selvä vaimentuminen dyslektisten lasten vasteissa. Ryhmien sisällä on kuitenkin suurta vaihte-
levuutta eivätkä ryhmätason tulokset siten kerro kenellä lapsista kirjain-äänteiden koodamisvaikeudet 
mahdollisesti liittyvät auditiivisiin prosessointiongelmiin. 
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aiempi laajoihin aust - ineistoihin p rustuva seulonta onkin tehokas keino systemaattisten erojen 
havaitsemiseksi, se jättää huomiotta tässä tutkimuksessa korostuvan yksilöllisen vaihtelun ja yksilöön 
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Tutkimuksen merkitys
ERP-mittauksista saatuja tuloksia tyypillisesti tulkitaan klassisin tilastotieteen menetelmin ja 
ryhmätasolla. Tällöin yksilöiden sisäinen vaihtelu jää huomioimatta. Oppimisen ja oppimisen 
häiriöiden tutkimisen kannalta tällainen lähestymistapa luo luotettavat ja hyvät kriteerit poik-
keavuuksien yleiseen tunnistamiseen, mutta ryhmätason tulkinta jättää yksittäisten tapausten 
merkitsevät muutokset ja EEG-signaalin prosessoinnit yksilölliset strategiat huomioimatta. 
Juuri yksilön sisäinen vaihtelu on kuitenkin olennaista hoitojen ja oppimisen kehityksen ar-
vioinnissa. Siksi koesarjakohtainen mittausten tulkinta ja yksilön EEG:n aikavaihtelevuus ovat 
avainasemassa siirrettäessä tutkimustuloksia arkielämän käytänteisiin. Tutkimustulosten tulisi 
tukea oppimisvaikeuksissa olevien henkilöiden kehittymistä tarjoamalla yksilöllistä tietoa hoidon 
tehosta ja vaikuttavuudesta. Tutkimuksen pitkän aikavälin tavoitteena on päätyä testipatteristoon, 
ERP-paradigmaan, sekä yksilöllisesti sovellettavaan analyysiin, jotka yhdessä erottelevat mahdol-
lisimman luotettavasti dysleksiasta kärsivät normaaleista ja mahdollisuuksien mukaan valottaa 
lukihäiriön syitä. Tällöin voitaisiin parhaiten valita kyseiselle yksilölle sopiva kuntoutusmenetelmä.
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Terveydenhuollossa alueellisen yhteistyön tavoitteena on muun muassa päällekkäisen ja tehotto-
man työn vähentäminen sekä työn sujuvuuden lisääminen [1]. Alueellinen yhteistyö vaatii, että 
sähköinen potilaskertomus ylittää terveydenhuoltoyksiköiden rajat [2]. Potilastiedon on oltava 
terveydenhuoltoyksikön käytettävissä jatkuvasti riippumatta siitä, kenen rekisterinpitäjän tieto-
järjestelmässä tieto on tallennettuna. Tähän tavoitteeseen on päästy muun muassa kehittämällä 
aluetietojärjestelmiä. [3] Viitetietokantaan perustuvaa aluetietojärjestelmää on kehitetty noin 10 
vuoden ajan, mutta edelleen ongelmia sen käytössä esiintyy. Ongelmia esiintyy esimerkiksi alue-
tietojärjestelmään kirjautumisessa, tietoyhteyksien toimivuudessa sekä tietojen löytymisessä. [4] 
Potilastietojen nopea käyttöön saaminen yli organisaatiorajojen tuottaa hyötyjä. [4] Täl-
laiseksi hyödyksi voidaan mainita ajantasaisen potilastiedon samanaikainen saatavuus, joka välttää 
potilaalle tehtäviä päällekkäisiä tutkimuksia ja toimenpiteitä. Hyödyksi voidaan mainita myös 
se, että potilas saa helpommin hoitoaan koskevaa ajankohtaista tietoa palvelukokonaisuuden 
eri vaiheissa. [5] Lisäksi aluetietojärjestelmän avulla voidaan vähentää potilaan hoitoa koskevia 
virhearviointeja sekä välttää turhia käyntejä terveydenhuoltoyksiköissä [6]. 
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Käytettävyyden kautta käyttäjän ja järjestelmän yhteistoiminta pyritään saamaan tehok-
kaammaksi ja käyttäjän kannalta miellyttävämmäksi [7]. Käytettävyys kuvaa sitä, kuinka sujuvasti 
käyttäjä järjestelmää käyttää päästäkseen haluamaansa päämäärään [8]. Tietojärjestelmien sujuva 
käyttö edellyttää koulutusta ja tukiverkostoja [9]. Käytettävyysongelmien ilmaantuminen voi 
johtaa käyttäjän turhautumiseen ja se puolestaan lisää virhealttiutta työssä [8]. Käytettävyyson-
gelmien ilmaantuminen voi vaikuttaa myös siihen, että käyttäjä ei omaksu järjestelmää käyttöönsä 
ja häneltä jää järjestelmän ominaisuuksia hyödyntämättä. Lisäksi käyttäjältä saattaa kulua tehtä-
viinsä tarpeettoman paljon aikaa. Näistä seuraa, että työn tuottavuus alenee ja käyttäjien tuen 
ja koulutuksen tarvetta tulisi lisätä. Toisaalta panostamalla käytettävyyteen, voidaan käyttäjien 
työn tehokkuutta nostaa. [10] 
Tutkimuksen tavoite ja menetelmät
Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata aluetietojärjestelmän käytettävyyttä perusterveydenhuollos-
sa. Tavoitteena oli vastata seuraaviin tutkimuskysymyksiin: 1) Millainen on aluetietojärjestelmän 
käytettävyys terveydenhuoltohenkilöstön kokemana ja 2) mitkä tekijät edistävät ja ehkäisevät 
aluetietojärjestelmän käyttöä terveydenhuoltohenkilöstön kokemana.
Tutkimuksen perusjoukon muodostivat KUUMA-kuntien (Järvenpää, Kerava, Tuusula, Nur-
mijärvi, Mäntsälä ja Pornainen) terveyskeskusten vastaanotoilla ja osastoilla työskentelevät sekä 
tutkimushetkellä Navitas-aluetietojärjestelmään käyttöoikeuden saaneet henkilöt, joita arvioiden 
mukaan oli yhteensä 472. Tutkimusaineisto kerättiin strukturoidulla kyselylomakkeella, jonka 
väittämät pyrittiin muotoilemaan mahdollisimman tarkasti teoriataustaan tukeutuen. Väittämiä 
koottiin myös valmiista käytettävyyden arviointiin kehitetyistä kyselylomakkeista, kuten SUMI 
(Software Usability Measurement Inventory), jossa käytettävyys jakautuu viiteen ulottuvuuteen 
(tehokkuus, tunne, avuliaisuus, hallinta ja opittavuus) sekä EUCS (End-User Computing Satisfac-
tion), joka mittaa koettua hyödyllisyyttä. Edellä mainittujen lomakkeiden kysymykset muutettiin 
tämän tutkimuksen kyselylomakkeessa väittämiksi. Lisäksi kyselylomakkeessa hyödynnettiin 
osaa SUS-lomakkeen (System Usability Scale) väittämistä. Varsinaisesti SUS-lomakkeella saadaan 
järjestelmän käytettävyydelle kokonaispistemäärä. [11] [12] 
Tutkimuksen viitekehyksenä käytettiin Nielsenin viittä käytettävyyden osatekijää eli opit-
tavuutta, tehokkuutta, muistettavuutta, virheettömyyttä sekä miellyttävyyttä [13]. Avoimeen 
kysymykseen vastaaja sai kirjoittaa vapaasti mielipiteitään järjestelmän käyttöä edistävistä tai 
ehkäisevistä tekijöistä. Vastaajista 38 prosenttia (n=50) kirjoitti mielipiteitään avoimeen kysy-
mykseen. Kyselyyn vastasi yhteensä 130 henkilöä. Mikäli tutkimuksen otokseksi lasketaan kaikki 
ne Navitas-aluetietojärjestelmän käyttöoikeuden omaavat henkilöt, joilla oli ainakin teoreettinen 
mahdollisuus vastata tutkimukseen, muodostui vastausprosentiksi 28 prosenttia (N=472). 
Tutkimusaineisto analysoitiin SPSS for Windows-ohjelmaa apuna käyttäen. Aineiston 
käsittely tapahtui tarkastelemalla taustatekijöiden, käytettävyyden eri osatekijöitä mittaavien 
muuttujien sekä näistä muuttujista muodostettujen summamuuttujien frekvenssejä ja niiden 
prosenttijakaumia. Muuttujien välisiä yhteyksiä selvitettiin ristiintaulukoinnilla ja tilastollisia 
merkitsevyyseroja tarkasteltiin Khiin neliö -testillä. Kyselylomakkeen avoimen kysymyksen vas-
taukset ovat kvalitatiivista aineistoa. Aineisto käsiteltiin aineistolähtöisellä sisällön analyysilla, joka 
valittiin analyysimenetelmäksi, koska se sopii hyvin struktu-roimattoman aineiston analyysiin ja 
sillä saadaan hajanaisesta aineistosta mielekäs, selkeä ja yhtenäinen informaatio, jonka perusteella 
voidaan tehdä luotettavia johtopäätöksiä tutkittavasta ilmiöstä. [14]
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Tulokset
Tutkimukseen tuli kyselyn toteutusaikana yhteensä 122 hyväksyttävää vastausta. Kahdeksan vas-
taajaa ei kuulunut tutkimuksen perusjoukkoon työyksikkönsä puolesta, joten heidän vastauksensa 
hylättiin tutkimusaineistosta. Tulosten mukaan suurin osa vastaajista oli 36 - 55 -vuotiaita (66 %, 
n=80). Vastaajista enemmistö oli naisia (74 %, n=90) ja ammatiltaan terveyden- tai sairaanhoita-
jia (31 %, n=38) tai lääkäreitä (24 %, n=29). Selvä enemmistö vastaajista ilmoitti työpisteekseen 
avosairaanhoidon vastaanoton (38 %, n=46). Puolella vastaajista oli työkokemusta nykyisessä 
työpisteessä 5 vuotta tai vähemmän (50 %, n=61). Kyselylomakkeen taustakysymyksillä selvitettiin 
myös vastaajien käyttökokemusta sähköisen potilaskertomuksen käytöstä. Vastaajista noin 36 
%:lla (n=44) oli kokemusta yli 10 vuotta. Vastaajista lähes kaikki kokivat, että he osaavat käyttää 
työyksikössään käytössä olevaa sähköistä potilastietojärjestelmää hyvin (55 %, n=66) tai kohtalai-
sesti (44 %, n=54). Lisäkoulutusta käytössä olevan sähköisen potilaskertomuksen käyttöön koki 
tarvitsevansa 41 % (n=50) vastaajista. Vastaajista enemmistö oli käyttänyt aluetietojärjestelmää 
1 - 5 vuotta (64 %, n=78) ja kolmannes käytti aluetietojärjestelmää useita kertoja päivässä (31 
%, n=38). Aluetietojärjestelmää koki osaavansa käyttää kohtalaisesti yli puolet vastaajista (57 
%, n=69) ja hyvin 26 % (n=32) vastaajista. Vastaajista noin 16 % ilmoitti, etteivät he juuri osaa 
käyttää aluetietojärjestelmää (n=20). Vastaajista alle puolet (43 %, n=52) oli saanut koulutusta 
aluetietojärjestelmän käyttöön ja lisäkoulutustarvetta koki 55 % (n=67) vastaajista. 
Vastaajilta kysyttiin mielipiteitä aluetietojärjestelmän opittavuudesta. Tulosten mukaan yli 
60 % (n=77) vastaajista koki, että aluetietojärjestelmän käyttö oli helppo oppia. Yli 70 % (n=88) 
oli sitä mieltä, että pystyi aloittamaan aluetietojärjestelmän käytön ilman pitkäaikaista koulutusta 
järjestelmän käyttöön. Lisäksi vastaajista lähes 70 % (n= 83) koki, että useimmat oppivat käyt-
tämään aluetietojärjestelmää hyvin nopeasti. Selkeä enemmistö (86 %, n=105) vastaajista oli sitä 
mieltä, että aluetietojärjestelmän käytön oppimisesta on heille hyötyä. Kuitenkin noin kolmannes 
(33 %, n=40) koki turhautumista käyttäessään aluetietojärjestelmää. Tutkimustuloksia tarkasteltiin 
taustatekijöittäin, onko eroa siinä, miten vastaajat kokevat aluetietojärjestelmän olevan opitta-
vissa. Vastaajista ne, jotka eivät tarvinneet lisäkoulutusta aluetietojärjestelmän käyttöön, olivat 
yleensä myös sitä mieltä, että aluetietojärjestelmä on helposti opittavissa. Tämä tulos oli tilastol-
lisesti erittäin merkitsevä (p=0,000).  Ne vastaajat, joilla ei ollut lisäkoulutustarvetta myöskään 
sähköisen potilastietojärjestelmän käyttöön, olivat yleensä samaa mieltä aluetietojärjestelmän 
opittavuudesta. Tämä tulos oli tilastollisesti merkitsevä (p=0,009). 
Vastaajilta kysyttiin mielipiteitä aluetietojärjestelmän tehokkuudesta. Lähes puolet (48 %, 
n=59) vastaajista oli sitä mieltä, että aluetietojärjestelmä tarjoaa täsmälleen ne tiedot, joita käyttäjä 
tarvitsee. Vastaajista yli 60 % (n=74) koki, että sai tarvitsemansa tiedot ajoissa käyttöönsä ja 47 
% (n=57) ilmoitti, että aluetietojärjestelmän nopeus oli riittävää. Yli 70 % (n=88) vastaajista oli 
sitä mieltä, että aluetietojärjestelmän avulla pystyy suorittamaan työnsä tehokkaammin ja selvä 
enemmistö (82 %, n=100) koki aluetietojärjestelmän käytöstä olevan itselleen hyötyä. Tutkimustu-
loksia tarkasteltiin taustatekijöittäin, onko eroa siinä, kuinka tehokasta aluetietojärjestelmää on 
vastaajien mielestä käyttää. Ne vastaajat, jotka eivät kokeneet tarvetta lisäkoulutukseen, kokivat 
yleensä myös aluetietojärjestelmän käytön tehokkaaksi. Tämä oli tilastollisesti merkitsevä tulos 
(p=0,009). Tilastollisesti melkein merkitsevää oli, että ne vastaajat, jotka olivat saaneet koulutusta 
aluetietojärjestelmän käyttöön, kokivat aluetietojärjestelmän myös tehokkaaksi (p=0,035). 
Vastaajilta kysyttiin mielipiteitä aluetietojärjestelmän muistettavuudesta. Lähes 60 % (n=72) 
vastaajista koki, ettei aluetietojärjestelmän käyttöä ole helppo unohtaa. Lähes saman verran (57 %, 
n=69) vastaajista oli sitä mieltä, ettei heillä ole aluetietojärjestelmän muistamiseen liittyviä ongel-
mia. Lisäksi noin 70 % vastaajista oli sitä mieltä, että on helppo muistaa, miten aluetietojärjestelmä 
toimii pienen käyttötauon jälkeenkin. Noin kolmannes (34 %, n= 41) vastaajista koki kuitenkin, 
että toisinaan ei tiedä, mitä aluetietojärjestelmässä pitää seuraavaksi tehdä. Tutkimustuloksia 
61
9  Terveydenhuoltohenkilöstön kokemuksia aluetietojärjestelmän käytettävyydestä perusterveydenhuollossa
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, Avauksia 15/2010
tarkasteltiin taustatekijöittäin, onko eroa siinä, kuinka vastaajat kokevat aluetietojärjestelmän 
muistettavuuden. Muistettavuus-summamuuttujan ja useamman taustamuuttujan välillä löytyi 
tuloksia, jotka olivat tilastollisesti erittäin merkitseviä. Ne vastaajat, jotka eivät kokeneet lisäkou-
lutustarvetta työyksikössä käytössä olevaan sähköiseen potilastietojärjestelmään (p=0,001) eivätkä 
aluetietojärjestelmään (p=0,000), kokivat yleensä myös aluetietojärjestelmän olevan muistetta-
vissa. Samaa mieltä olivat myös ne vastaajat, jotka kokivat osaavansa käyttää aluetietojärjestelmää 
hyvin tai kohtuullisesti (p=0,000). Lisäksi koulutusta aluetietojärjestelmän käyttöön saaneet olivat 
enemmän sitä mieltä, että aluetietojärjestelmä on helposti muistettavissa, kuin koulutusta ilman 
jääneet vastaajat. Tämä tulos oli tilastollisesti merkitsevä (p=0,010). 
Vastaajilta kysyttiin mielipiteitä aluetietojärjestelmän virheettömyydestä. Vastaajista 40 % 
(n=48) oli sitä mieltä, että tekee vähän aluetietojärjestelmän käyttöön liittyviä virheitä. Jonkin 
verran vähemmän (30 %, n=37) vastaajia ilmoitti, että pystyy silti jatkamaan työskentelyä alu-
etietojärjestelmällä. Vastaajista 13 % (n=16) ilmoitti, että tehdessään virheen, aluetietojärjestelmä 
ehdottaa virheilmoituksella ratkaisua tehtyyn virheeseen. Yli puolet (56 %, n=68) vastaajista koki, 
ettei aluetietojärjestelmä ole aina toiminut, niin kuin käyttäjä olisi halunnut. Vastaajista noin 
kolmannes (34 %, n=41) oli sitä mieltä, että aluetietojärjestelmässä on harvoin järjestelmästä 
johtuvia toimintaongelmia ja lähes saman verran (38 %, n=46), joiden mielestä mitään tuhoisia 
virheitä (kuten tietojen tuhoutumista tai häviämistä) ei aluetietojärjestelmässä ole esiintynyt. 
Vajaa kolmannes (30 %, n=37) vastaajista ilmoitti, ettei aluetietojärjestelmän toiminta ole 
virheetöntä. Tutkimustuloksia tarkasteltiin taustatekijöittäin, onko eroa siinä, kuinka virheetöntä 
käyttää vastaajat kokevat aluetietojärjestelmän olevan. Virheettömyys-taustamuuttujan yhteyttä 
taustamuuttujiin tarkasteltaessa ei todettu tilastollisesti merkitsevää yhteyttä muuttujien välillä.
Vastaajilta kysyttiin mielipiteitä aluetietojärjestelmän miellyttävyydestä. Lähes 60 % (n=72) 
vastaajista ilmoitti, että aluetietojärjestelmää on heidän mielestään helppo käyttää. Monimut-
kaisena aluetietojärjestelmää piti 36 % (n=44). Vastaajista vajaa puolet (48 %, n=59) koki, että alu-
etietojärjestelmää on miellyttävää käyttää ja vajaa kolmannes (28 %, n=34), että aluetietojärjestelmä 
näytti käytettävältä ennen kuin olivat sitä edes käyttäneet. Hieman yli kolmannes (34 %, n=42) 
vastaajista oli sitä mieltä, että tietojen esitysmuoto aluetietojärjestelmässä oli heidän mielestään 
sopiva. Yli puolet vastaajista (55 %, n=68) oli tyytyväinen aluetietojärjestelmään. Tutkimustuloksia 
tarkasteltiin taustatekijöittäin, onko eroa siinä, kuinka miellyttäväksi vastaajat kokevat aluetieto-
järjestelmän. Ne vastaajat, jotka eivät olleet saaneet koulutusta aluetietojärjestelmän käyttöön, 
eivät myöskään yleensä esittäneet mielipidettään aluetietojärjestelmän miellyttävyydestä ja ne, 
jotka olivat saaneet koulutusta, olivat yleensä eri mieltä aluetietojärjestelmän miellyttävyydestä 
(p=0,000). Ne vastaajat, jotka kokivat osaavansa käyttää aluetietojärjestelmää kohtuullisesti, 
eivät yleensä joko esittäneet mielipidettään aluetietojärjestelmän miellyttävyydestä tai olivat siitä 
eri mieltä (p=0,000). Ne vastaajat, jotka kokivat osaavansa käyttää aluetietojärjestelmää hyvin, 
olivat yleensä samaa mieltä aluetietojärjestelmän miellyttävyydestä (p=0,000). Nämä tulokset 
olivat tilastollisesti erittäin merkitseviä. Ne vastaajat, joilla ei ollut aluetietojärjestelmän käyttöön 
lisäkoulutustarvetta, olivat yleensä samaa mieltä aluetietojärjestelmän miellyttävyydestä kuin ne 
vastaajat, joilla oli lisäkoulutustarvetta (p=0,003). Tämä tulos oli tilastollisesti merkitsevä. 
Tutkimuksessa selvitettiin vastaajien mielipiteitä aluetietojärjestelmän	käyttöä	edistävistä	ja	
ehkäisevistä	tekijöistä. Tulosten mukaan hieman yli kolmannes (36 %, n=18) vastaajista koki, että 
käyttöä edistäisi aluetietojärjestelmässä olevien tietojen selkeä jaottelu. Tarvittavien tietojen haun 
työläyden koki aluetietojärjestelmän käyttöä ehkäiseväksi tekijäksi noin neljännes (26 %, n=13) 
vastaajista. Aineistolähtöisellä sisällön analyysilla muodostuneet tekijät on koottu taulukkoon 1. 
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Taulukko 1. Aluetietojärjestelmän käyttöä edistävät ja ehkäisevät tekijät
Edistävät tekijät Ehkäisevät tekijät
tietojen selkeä jaottelu tarvittavien tietojen haun työläys
mahdollisuus hallinnoida ajanvarauksia tiedot väärässä paikassa
selkeät käyttöohjeet järjestelmän toimintahäiriöt
käyttöoikeuksien lisääminen järjestelmän toiminnan hitaus
koulutuksen lisääminen tiedonsaannin hitaus
järjestelmän laajempi käyttö mukana käyttäjille tarpeettomia tietoja
potilastiedot tarvittaessa käyttöön tietosuojan toteuttaminen
potilaan hoidon helpottuminen riittämätön koulutus
Pohdinta
Aluetietojärjestelmän käytettävyys muodostuu tässä tutkimuksessa eri osatekijöistä. Selkeästi yli 
puolet vastaajista koki, että aluetietojärjestelmä on helppo oppia, sitä on helppo käyttää ja ettei 
heillä ole aluetietojärjestelmän muistamiseen liittyviä ongelmia. Kuitenkin selkeästi yli puolet 
vastaajista ei ollut saanut yhtään koulutusta aluetietojärjestelmän käyttöön ja lähes yhtä paljon 
oli niitä, jotka kokivat tarvetta lisäkoulutukseen. Terveydenhuolto-organisaatioissa aluetietojär-
jestelmän käyttökoulutukseen tulisi tulevaisuudessa panostaa, koska motivaatiota järjestelmän 
oppimiseen näyttäisi olevan. Jos tietotekniset valmiudet ovat ylipäänsä heikot, pystytään niitäkin 
vahvistamaan koulutuksen avulla [15].       
Enemmistö vastaajista oli sitä mieltä, että aluetietojärjestelmän avulla pystyy työn suo-
rittamaan tehokkaammin ja sen käytöstä on hyötyä. Hieman alle puolet vastaajista taas koki 
aluetietojärjestelmän tarjoavan tarvittavat tiedot, mutta toisaalta lähes saman verran oli niitä, 
jotka pitivät aluetietojärjestelmän nopeutta riittämättömänä. Yli puolet vastaajista koki myös, 
ettei aluetietojärjestelmä ole aina toiminut, niin kuin käyttäjä olisi halunnut. Lisäksi ehkäisevinä 
tekijöinä aluetietojärjestelmän käytölle mainittiin hitaus järjestelmän toiminnassa ja tiedonsaan-
nissa sekä riittämätön koulutus. Kehittämällä tietojärjestelmiä toimivammiksi saataisiin varmasti 
lisättyä aluetietojärjestelmän käyttöä sekä sen käytöstä entistä tehokkaampaa. 
Tärkeäksi edistäväksi tekijäksi nousi useassa vastauksessa mainittu riittävästä käyttökoulutuk-
sesta huolehtiminen. Riittävästä käyttökoulutuksesta sekä käytettävien tietojärjestelmien teknisestä 
toimivuudesta kannattaisi huolehtia, sillä käyttäjien usko aluetietojärjestelmän tehokkuuteen on 
parempi kuin nyt esiin tullut käyttökokemus. Käytettävyyteen liittyvistä ongelmista huolimatta 
ollaan aluetietojärjestelmää halukkaitta käyttämään [16].  Lisäksi kehittämällä toimivampia käy-
täntöjä tietosuojan toteuttamiseen lisäisi se aluetietojärjestelmän käytettävyyttä.   
Vastausprosentti tutkimuksessa jäi melko alhaiseksi. Katoanalyysia ei voitu kuitenkaan 
luotettavasti suorittaa, koska kysely suoritettiin nimettömänä. Tulokset kuvaavat siten kyselyyn 
vastanneiden kokemuksia aluetietojärjestelmän käytettävyydestä, eivätkä ole välttämättä täysin 
yleistettävissä koko terveydenhuoltohenkilöstöön. 
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10 Vanhemmuuden tukeminen  

















Lapsen saaminen ja vauvasta huolehtiminen on kokemuksena monelle äidille ja isälle mullistava 
tapahtuma.1–3 Sosiaalisilla tukiverkostoilla on todettu olevan positiivinen yhteys vanhempien 
kykyyn selvitä stressaavista elämäntilanteista.4 Tukea tarvitaan monella elämänalueella, joista 
terveyden ylläpito on vain yksi. Muita tärkeitä elämänalueita ovat esimerkiksi vanhemmuus, 
lapsen hoito ja kasvatus sekä parisuhde. Erityisen suuri varhaisen tuen tarve on perheillä, joissa 
lapsi tai aikuiset sairastavat paljon, mutta myös perheillä, joissa on työhön tai opiskeluun liittyviä 
ongelmia, toimeentuloon liittyviä ongelmia tai perheen sisäisiä kriisejä.5,6 Joutuessaan tekemään 
lastensa terveyttä ja hyvinvointia koskevia päätöksiä vanhemmat toivovat päätöksenteon tueksi 
tietoa, mahdollisuutta keskustella asioista toisten samassa tilanteessa olevien vanhempien kanssa, 
keskustelua oman äidin kanssa sekä mahdollisuutta pitää päätöksenteon prosessissa kontrolli 
omissa käsissään.3,7–10 
Sähköiset palvelut ja sähköinen asiointi ovat tulossa voimakkaasti terveydenhuoltoon eri-
tyisesti Web 2.0:n myötä, joka mahdollistaa sosiaalisemman lähestymistavan sisällön tuottami-
seen ja jakeluun, ja jossa avointa kommunikointia, päätösvallan hajauttamista ja tiedon vapaata 
jakamista ja uudelleen käyttöä korostetaan erityisesti.11 Terveydenhuollossa tämä merkitsee 
siirtymistä kansalaiskeskeisempään terveydenhuoltojärjestelmään, jossa palvelun käyttäjä on 
entistä tasavertaisemmassa asemassa ammattilaisten kanssa hänen hyvinvointiaan koskevia 
päätöksiä tehtäessä.11,12 Sosiaalisen median käyttö on yksi tapa, jolla kansalainen voi ottaa 
aktiivisemman roolin oman terveytensä ja hyvinvointinsa edistämisessä. Sosiaalisen median 
käsite voi saada monia tulkintoja. Käsitteeseen on liitetty mm. seuraavia ominaisuuksia: osal-
listuminen, vuorovaikutteisuus, jakaminen, henkilökohtaisuus, avoimuus ja demokraattisuus, 
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jotka tapahtuvat nettiyhteisöissä.13–15 Kansalaisen näkökulmasta sosiaalisen median käyttö 
mahdollistaa terveyttä ja hyvinvointia koskevan tiedon haltuunoton, säilyttämisen ja jakamisen 
sekä yhteisöllisyyden muodostamisen ja ylläpitämisen uudella tavalla perinteisen palvelujärjes-
telmän tarjoamiin keinoihin verrattuna. 
Palvelun käyttäjien arkielämää koskeva tutkimustieto on tärkeää palvelujen suunnittelijoille 
ja kehittäjille. Sähköisten palvelujen lisääntyessä olisi terveys- ja hyvinvointisektorillakin päästävä 
tietojärjestelmäkeskeisestä kehittämisestä käyttäjälähtöisempään suunnitteluun, jolloin käyttäjän 
tarpeiden ja käyttäjän toiminnan ymmärtäminen nousevat tärkeämmiksi kysymyksiksi kuin 
kysymys ”Mitä tietokoneet voivat tehdä?”.16–21 Tässä tutkimuksessa haluttiin tuoda esiin juuri 
käyttäjän arkielämän kontekstista nouseva tarkastelutapa sosiaalisen median käyttöön. Tutkimus 
on jatkoa aikaisemmalle, lapsiperheiden terveys- ja hyvinvointitiedon käyttöä ja tiedonhallin-
nan tarpeita arkielämän kontekstissa koskevalle tutkimukselle.22 Tutkimuksessa tarkasteltiin 
sosiaalista mediaa vanhemmuuden tukena käyttäneiden äitien kokemuksia heille räätälöidyn 
vertaistukea sekä asiantuntijoiden toimittamaa terveys- ja hyvinvointitietoa tarjoavan palvelun 
käytöstä. Tutkimuskysymykset olivat: Miksi palvelua käytettiin tai oltiin käyttämättä? Mitkä olivat 
palvelun keskeisimmät hyödyt? Miten kanavan palvelun sopi pienten lasten äitien arkielämään? 
Mitä äidit ajattelivat palvelun tarjoaman asiantuntijatiedon hyödyllisyydestä ja luotettavuudesta?
 
Kirjallisuuskatsaus
Sähköisten tiedonhallinnan välineiden käyttöä vanhemmuuden tukemisessa on tutkittu lähinnä 
internetin käytön kautta, esimerkiksi tarjolla olevan tuen ja sen soveltuvuuden näkökulmasta sekä 
sosio-ekonomisen aseman vaikutuksesta sähköisen tuen käyttöön23-25, miksi ja miten tietoa ja 
tukea etsitään internetistä26,27, mitä internetissä olevasta tiedon luotettavuudesta ajatellaan28, 
sekä koskien on-line tukiryhmien keskustelujen sisältöä.29,3,30 Tutkimukset osoittavat, että 
internetissä on runsaasti tutkimuksellisesti oikeaa ja ajantasaista tietoa saatavilla liittyen vanhem-
muuteen, mutta ainakin englanninkielisillä sivuilla tiedon esittämisen tapa tuottaa vaikeuksia 
ymmärtää sitä johtuen esimerkiksi pitkistä tekstikappaleista ja havainnollistavien kuvioiden 
puutteesta. Joillekin sivuille on myös hankala päästä monimutkaisten kirjautumisvaatimusten 
vuoksi.23,31 Sähköinen sosiaalinen tuki on todettu vaikuttavaksi tuen muodoksi monissa tutki-
muksissa, eikä esimerkiksi käyttäjän huonon tietokoneenkäyttötaidon ole todettu vaikeuttavan 
sähköisen tuen käyttöä.24,25 On viitteitä, ettei myöskään käyttäjän sosio-ekonomisen aseman ei 
ole todettu vaikuttavan internetin kautta saatavilla olevan sosiaalisen tuen käyttöön. Toisin sanoen 
myös käyttäjät, joilla on alhainen koulutus- tai tulotaso, ovat todenneet sähköisen sosiaalisen tuen 
itselleen sopivaksi ja hyödylliseksi.25 
Aikaisempia tutkimuksia, joissa olisi tutkittu sosiaalisen tuen käyttäjäkokemuksia empii-
risesti lapsiperheiden arkielämän, toisin sanoen palvelun käyttäjän kontekstin näkökulmasta 
löytyi yksi32, jossa arvioitiin Internetistä löytyvien julkisten keskusteluryhmien kautta saatavaa 
tukea suhteessa perinteisiin äitiysneuvolapalveluihin. Keskeisiä tuloksia olivat, että internetin 
avointen keskusteluryhmien koettiin antavan tukea silloin, kun neuvolapalveluita ei ollut saata-
villa esimerkiksi aivan raskauden alussa tai yhteyden saaminen neuvolaan oli vaikeaa. Internetin 
keskusteluryhmissä viehätti myös mahdollisuus tuntemattomana pysymiseen, saatavien vastausten 
suuri määrä ja nopeus ja joustava mahdollisuus osallistua myös ajankäytön suhteen.32
Menetelmät ja aineisto
Pienten lasten vanhemmuutta tukevien sähköisten palvelujen kehittämistyötä on tehty pitkään 
Kuopiossa esimerkiksi Elämisen alkuun -hankkeen puitteissa33,34 sekä viime vuosina Oma-
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Hyvinvointi –hankkeessa.35 OmaHyvinvointi-hankkeessa tutkittiin millaisia mahdollisuuksia 
sosiaalinen media tarjoaa omatoimisuuden ja yhteisöllisyyden tukemiseen vauvaperheiden 
hyvinvoinnin ja terveyden edistämiseksi. Hankkeessa toteutettiin vuonna 2009 pilottitutkimus, 
joka tapahtui sosiaalisen median verkkopalvelussa, Hyvinvointikanavalla.35,36 Muita vastaavia 
kansallisia kehittämishankkeita ovat esimerkiksi Urbaani vanhemmuus- hanke ja siihen liittyvä 
vauvankaa.fi-palvelu.37 
Hyvinvointikanava on tutkimus- ja kehittämisympäristö, joka tarkoitettu sosiaalisten ver-
kostojen muodostamiseen sekä personoitujen palvelujen prototyyppien tuottamiseen. Kanavan 
tehtävänä on edistää yhteisöjen muodostumista, vertaistuen antamista, kokemustiedon jakamista, 
oman terveyden hallintaa, asiantuntijatiedon saavutettavuutta sekä hyvinvointi- ja terveyspalve-
lujen löytämistä. Hyvinvointikanavasta on tehty yksi aiempi tutkimus, jossa selvitettiin omaishoi-
tajina ja heidän vertaisohjaajinaan toimivien tulevien käyttäjien odotuksia kanavan suhteen.38 
Hyvinvointikanavan vauvaperheille suunnatun osion pilotissa konseptoitiin vauvaperheiden 
käyttöön kehitetyn hyvinvointikansion sosiaalisen median ulottuvuutta. Hyvinvointikansio ja-
kaantuu kahteen osioon: yhteisöllinen toiminta ja omaehtoinen toiminta. Yhteisöllistä toimintaa 
pilotoitiin vauvaperheiden sosiaalisella verkostolla, jossa keskityttiin vertaistoiminnan edistä-
miseen. Yhteisöllisessä toiminnassa käytettiin tyypillisiä sosiaalisen median toiminnallisuuksia 
kuten käyttäjäprofiilit, keskustelut, ryhmäytymistä edistävät toiminnot, valokuvien ja videoiden 
käyttö ja blogit. Omaehtoista terveyden edistämistä pilotoitiin asiantuntijatiedon helpolla saa-
vutettavuudella ja videopohjaisella verkkoneuvonnalla. Hyvinvointikanavan ’mammaryhmän’ 
pilottikäyttäjiksi rekrytoitiin kuopiolaisen äitiysneuvolan asiakkaita keväästä 2009 alkaen. 
Tutkimusasetelma oli laadullinen tutkimus, sillä tutkimuksessa pyrittiin ymmärtämään äitien 
käyttäytymistä sosiaalisen median ympäristössä ja hahmottamaan heidän tutkittavalle ilmiölle 
antamiaan omia tulkintoja ja merkityksiä. Tutkimusmenetelmänä käytettiin teemahaastatteluja. 
Laadullisessa tutkimuksessa otoskoon määrittelylle ei ole tarkkoja kriteereitä, sillä aineiston koolla 
ei sinänsä ole välitöntä vaikutusta eikä merkitystä tutkimuksen onnistumiseen. 39 Osallistujat 
valittiin harkinnanvaraista otantaa käyttämällä, niin että mukaan pyydettiin vain niitä äitejä jotka 
olivat olleet kanavan ’mammaryhmän’ jäseniä jo jonkin aikaa. Ryhmässä oli haastatteluhetkellä 12 
rekisteröitynyttä jäsentä, joista haastateltiin kuutta (n=6). Osallistujille kerrottiin tutkimuksesta 
ja he allekirjoittivat tutkimukseen suostumissopimuksen ennen haastatteluja. Haastatteluihin 
osallistuneiden äitien jäsenyysaika Hyvinvointikanavan ’mammaryhmässä’ vaihteli kahdesta vii-
kosta kymmeneen kuukauteen. Haastattelut toteutettiin joko yksilöhaastatteluina (2 haastattelua) 
tai parihaastatteluina (2 haastattelua) yhden aamupäivän aikana lokakuussa 2009 ja ne kestivät 
11 minuutista 20 minuuttiin, yhteensä 62 minuuttia. Haastattelut tallennettiin digitaaliselle sa-
nelukoneelle ja litteroitiin. Litteroitu 20 sivun mittainen aineisto anonymisoitiin ja sen jälkeen 
analysoitiin sisällön analyysin menetelmällä aineistopohjaisesti, niin että asetetut tutkimusky-
symykset ohjasivat analyysiä. 40,41
Tulokset
Sosiaalisen median välittämä tuki sopii pienten lasten äitien elämään 
Tutkimukseen osallistuneet äidit olivat hyvin samanlaisessa elämänvaiheessa, jota määritti an-
siotyöstä tai opiskelusta pois jääminen äitiysloman ajaksi ja päivisin vastuussa oleminen pienestä 
vauvasta, samalla asuinalueella asuminen ja samojen terveys- ja neuvolapalvelujen käyttö. Kaikki 
haastatteluun osallistuneet äidit asuivat yhdessä vauvan isän kanssa, mutta isät olivat poissa 
päivisin eivätkä osallistuneet tällöin lapsen hoitoon. 
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Kaikki haastatellut äidit kokivat hyötyneensä kanavan jäsenyydestä. Äitien kokemusten 
mukaan kanavan suurin merkitys on ollut toimia äitien vertaistukiryhmän arkipäiväisenä yhte-
ydenpitovälineenä. Kanava helpotti ryhmän jäsenten tutustumista toisiinsa myös kanavan ulko-
puolella. Vertaisryhmä on jakanut kanavalla vauvaperheen kuulumiset, terveyteen ja hyvinvointiin 
liittyvät ongelmat, ja suunnitellut ja sopinut ryhmän tapaamisista. Kanavan kautta tapahtunut 









Äidit kokivat että ryhmän yhteenkuuluvuuden tunnetta lisäsi se, että kanavan ’mammaryhmän’ 
jäseniksi kutsuttiin vain tietyn neuvolan terveydenhoitajan asiakkaat. Tiukka kontrolli käyttäjäksi 
pääsemisessä lisäsi haastateltujen mielestä luottamuksellisuutta ja avoimuutta ryhmän jäsenten 
kesken, ja mahdollisti henkilökohtaistenkin asioiden jakamisen ryhmän sisällä. Alun perin 










Yksi tärkeä näkökulma sähköisiä tukipalveluja erityisryhmille suunniteltaessa on arkielämään 
liittyvä ajankäyttö ja sen asettamat rajoitteet. Vauvaperheillä arkipäivä rytmittyy vauvan tarpeiden 
mukaan, joka heijastuu myös virtuaalipalvelun käyttöön. Kanavan tarjoamia palveluja ehdittiin 
käyttää enemmän vauvan ollessa pieni ja nukkuessa enemmän ja vastaavasti vauvan kasvaessa 






Jotkin äidit kokivat jopa häiritsevänä Internetin käytön vauvan ollessa pieni ja halusivat rajoittaa 
aktiivisesti tietokoneella viettämäänsä aikaa. Silloinkin vertaisryhmän yhteydenpito nousi tär-
keimmäksi asiaksi, johon aikaa aina löytyi.
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Asiantuntijatiedon helppoa saatavuutta ja luotettavuutta arvostetaan
Hyvinvointikansion omaehtoisen toiminnan osio antoi käyttäjille mahdollisuuden lukea asian-
tuntijoiden toimittamia artikkeleita jotka liittyivät vauvaperheille tärkeisiin terveyteen ja hyvin-
vointiin liittyviin aiheisiin. Joidenkin äitien mielestä tämä oli hyödyllinen toiminto, joka lisäsi 








Toisten äitien mielestä asiantuntijatietoa oli helpompaa etsiä itse suoraan internetin hakukoneilla. 
Oma ammattitausta vaikutti omatoimisen tiedon etsimisen suosimiseen niin, että esimerkiksi 
itsekin terveydenhuoltoalalla työskentelevä äiti uskoi omiin kykyihinsä arvioida ei-suodatetun 









Äidit, jotka olivat käyttäneet Hyvinvointikanavaa vauvaperheen arjen tukena, kokivat sen sopivan 
heille ja hyötyvänsä siitä. Palvelun koettiin olevan helppo käyttää ja jokainen pystyi poimimaan 
siitä itselleen tärkeimmät toiminnot. Suurin merkitys haastatelluille äideille oli kanavan mah-
dollistama yhteisöllisyyden muodostuminen, joka ulottui virtuaalimaailmasta todelliseen maa-
ilmaan, ja joka toimi muun pienten lasten vanhemmille tarjotun tuen kuten neuvolapalvelujen 
rinnalla. Äitien kokemuksista kävi myös ilmi, etteivät kaikki kanavan tarjoamat toiminnot olleet 
yhtä tärkeitä. Ryhmän yhteydenpito oli keskeisintä, luotettavan ammattilaistiedon helppo saanti 
sen sijaan ei ollut kaikille yhtä tärkeää. Myös valokuvien ja videoiden jakamismahdollisuudet ja 
blogien pitämiset koettiin toissijaisiksi toiminnoiksi, joita käytettiin silloin kun vauvan hoidolta 
jäi ylimääräistä aikaa. Perinteisesti sosiaalisella medialla viitataan toimintaan, jossa yksilöt voivat 
internetissä vapaasti muodostaa ryhmiä ja rakentaa merkityksiä yhteisten sisältöjen avulla. Tässä 
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tutkimuksessa ryhmä oli suljettu. Se oli kuitenkin haastateltujen äitien mukaan hyvä asia, sillä 
sen koettiin lisäävän luottamuksellisuutta ryhmän jäsenten välillä.
Tässä tutkimuksessa ei haastateltu niitä äitejä, jotka oli kutsuttu mukaan kanavalle, mutta 
jotka joko eivät rekisteröityneet käyttäjiksi lainkaan tai jotka rekisteröidyttyään jäivät passiivi-
siksi ryhmän suhteen ja tyytyivät vain seuraamaan muiden keskusteluja. Heidän näkökulmansa 
ymmärtäminen olisi varmasti tärkeää, mikäli jatkossa mahdollisimman moni äiti haluttaisiin 
mukaan. Jatkossa olisi varmasti hyvä pohtia miten myös isät saataisiin osallistettua vastaavanlaisen 
palvelun käyttäjiksi ja heitä tuettua isyyden alkutaipaleella.
Sosiaalista mediaa käytettiin Hyvinvointikanavan tapauksessa neuvolapalvelun tukena ja 
julkisella terveydenhoitojärjestelmällä oli merkittävä rooli ryhmän muodostumisessa ja sen tu-
kemisessa yksityisen yrityksen mahdollistaessa palvelun sähköisen toteutuksen. Tässä muodossa 
se siis ei ole verrattavissa vapaasti internetissä saatavilla oleviin sosiaalisen median palveluihin, 
kuten Face Book, joiden julkisuutta ja avoimuutta tähän tutkimukseen osallistuneet äidit selvästi 
vierastivat. Jos ajatellaan vastaavanlaisen suljetun palvelun levittämistä laajempaan käyttöön, 
tarvittaisiin tutkimusta myös esimerkiksi siitä, mitä vaatimuksia palvelun tuottaminen aiheuttaa 
sen järjestäjille: mitkä ovat sen hyödyt ja vastaavasti kustannukset mukana oleville organisaa-
tioille, millaisella liiketoimintamallilla se olisi järkevää toteuttaa, ja miten terveydenhuollon 
organisaatioissa toimivat ammattilaiset kokevat palvelun toteuttamisen oman ammattiroolinsa 
näkökulmasta. Myös palvelun vaikuttavuutta perheiden sekä koettuun että ulkoapäin mitattuun 
terveyteen ja hyvinvointiin olisi tärkeää tutkia. 
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11 Projektinhallinta tietojärjestelmä-










(Terveyden	 ja	hyvinvoinninlaitos)	 ja	 sairaanhoitopiirit	 edustavat	 linjaorganisaatioita .	Mat-
riisimallissa	 linja-organisaatiot	 luovuttavat	 resurssejaan	ValTon	käyttöön	 tietyn	hankkeen	




Vesiputousmalli (waterflow model) ja sen muunnelmat ovat tunnettuja ohjelmistotuotantomal-
leja. ICT (information communication technology) -projekti voidaan jakaa seuraaviin vaiheisiin: 
vaatimus-määrittely, toteutusmäärittely, toteutus, testaus ja käyttöönotto. Vesiputousmallissa 
vaiheet seuraavat toisiaan edellä mainitussa järjestyksessä, jolloin esimerkiksi vaatimus- ja to-
teutusmäärittely suoritetaan loppuun ennen toteutusvaiheen aloittamista.
Projektinhallinnan tavoitteet ovat: 1) toteuttaa vaatimusmäärittelyssä kuvatut asiat, 2) pysyä 
aikataulussa ja 3) tulla toimeen niillä resursseilla, jotka projektinhallinnalla on käytettävissään, 
missä resursseilla viitataan sekä henkilötyötunteihin että määrärahoihin. Hyvin usein jostakin 
kolmesta tavoitteesta joudutaan tinkimään. Projektin tielle tulee esteitä, jotka projektihallinnan 
tulee havaita ja poistaa. Este on esimerkiksi puuttuva määrittely kuten CDA R2 määrittely. Mää-
rittelyn puuttuminen voi aiheuttaa ohjelmoijien toimettomuutta, tarkemmin sanoen he eivät voi 
tehdä työtään niin kauan kun määrittely puuttuu. 
Julkishallinnon autonomiamalli
Autonomiamallilla tarkoitetaan sitä, että julkishallinnon toimijat toimivat omien tehtäviensä 
osalta autonomisesti. Autonomiamallissa yhteistyö on vapaaehtoista ja vapaamuotoista. Jokainen 
autonominen toimija saa itse päättää, tekeekö yhteistyötä muiden kanssa ja jos tekee, niin millä 
tavalla. Projektin-hallinnan kannalta autonomiamallin haittapuoli on se, että kaikki resurssit 
ovat autonomisten toimijoiden hallussa, joten projektinhallinnan mahdollisuudet vaikuttaa 
resurssien käyttöön ovat vähäiset. Esimerkiksi KELAlla THL:llä ja Valviralla on keskenään 
erilaiset tehtävät, joten autonomiamalli soveltuu hyvin niiden omiin, sisäisiin projekteihin. Sen 
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sijaan sairaanhoitopiireillä on keskenään samanlaisia tehtäviä kuten terveyskeskustoiminta, mistä 
johtuen autonomiamalli saattaa aiheuttaa sairaanhoitopiirien ICT-projekteissa päällekkäistä 
työtä ja tarpeettomia lisäkustannuksia. Tarkastellaan tapahtumaa, jossa henkilö saapuu terveys-
keskukseen, jolloin potilasjärjestelmään pitää tehdä kirjaus. Kuvatun tapahtuman pohdinta eli 
päällekkäinen suunnittelutyö on johtanut keskenään erilaisten potilasjärjestelmien syntyyn. 
Päällekkäiset suunnittelu- ym. työt aiheuttavat lisäkustannuksia verrattuna vaihtoehtoon, jossa 
sairaan-hoitopiirit muodostavat yhteisen työryhmän, hankkivat yhteisen työryhmän suunnitte-
leman ohjelmiston ja ”monistavat” ohjelmiston. ”Monistaminen” tarkoittaa, että sama ohjelmisto 
asennetaan usealle koneelle. Monistaminen on ICT-projekteissa hyvä tavoite. Todetaan, että 
esimerkiksi talonrakennustyötä ei voi ”monistaa”, vaan uusi rakennus vaatii aina tietyn määrän 
rakennusmateriaaleja ja -työtä. 
Optimistinen projektinhallintamalli
Optimistisessa projektinhallintamallissa oletetaan, että osaprojektit etenevät suunnitellusti ja osa-
projektien valmistuttua hanke eli pääprojekti on valmis. Aluksi hanke jaetaan osaprojekteihin ja 
osaprojektit osoitetaan autonomisille toimijoille. Tämän jälkeen autonomiset toimijat suorittavat 
omaa osaprojektiansa ja jossain vaiheessa osaprojekteja katselmoidaan. Optimistiseen projek-
tinhallintamalliin liittyy kaksi ongelmaa. Ensinnäkin on vaikea varmistua, että kaikki tehtävät, 
joita pää- tai osaprojektin valmistuminen edellyttää, on tunnistettu ja sisällytetty osaprojekteihin. 
Toiseksi palaute osaprojektien etenemisestä saadaan vasta katselmoinnin jälkeen. Kumpikin 
ongelmista aiheuttaa aikataulun venymistä.
Seuraava esimerkki havainnollistaa optimistisen projektinhallintamallin ongelmia. THL:n 
Koodistopalvelu [1] työskentelee myös muun tyyppisten koodistojen kuin ICD10-koodiston 
parissa. Koodistopalvelu nimittäin tuottaa CDA R2-määrityksiä, mutta ei oma-aloitteisesti, 
vaan jonkin tahon pitää tehdä Koodisto-palvelulle ehdotus CDA R2-määrityksestä. Sen jälkeen 
Koodistopalvelu käsittelee ehdotuksen, mahdollisesti hyväksyy sen ja lisää hyväksytyn ehdotuk-
sen eli uuden CDA R2-määrityksen Koodisto-palvelimelle. Ilmeisesti STM ei ole antanut CDA 
R2 määritysehdotusten tekemistä minkään tahon tehtäväksi. Toisin sanoen kyseistä tehtävää ei 
ole tunnistettu eikä sisällytetty mihinkään osaprojektiin. Määritysten puuttuminen on todettu 
Katselmointitiimin yhteenvetoraportissa [2].
KanTa-hankkeen tarkastelu projektina
KanTa-hanke on ICT-projekti, sillä siinä syntyy kolme sähköistä palvelua: eArkisto, eRe-
septi ja eKatselu [3]. STM vetää projektia, KELA on sen tekninen toteuttaja, Valvira huolehtii 
ammattilaisvarmenteista ja niiden jakelusta, THL toteuttaa koodistopalvelimen ja Kuntaliiton 
”KunTo”-yksikkö tukee palveluiden käyttöönottoa. Tähän mennessä KanTa-hankkeessa on 
suoritettu vaatimus- ja toteutusmäärittely ja toteutus-vaihe on käynnissä. Toteutusmäärittely 
ja toteutus tilattiin KELAn ja Fujitsun konsortiosta [4]. Tilaus kattaa paljon, mutta ei kaikkea. 
Erityisesti sairaanhoitopiirien ja THL:n toiminta-alueelle jäi määrittely- ja toteutustehtäviä, 
joita tilaus ei kata. Tähän mennessä sovellettua projektinhallintamallia voidaan luonnehtia op-
timistiseksi projektinhallinnaksi. Julkishallinnon toimijoiden toimintatapa on puolestaan edellä 
kuvatun autonomiamallin mukainen. Koettu resurssipula [5] johtuu ainakin osittain hallinnon 
autonomiamallista, jonka perusongelma on resurssien tehoton käyttö. Projektinhallinnassa on 
parantamisen varaa, nimenomaan pääprojektitasolla. Normaalisti projektinhallinta on mukana 
alusta asti eli jo ennen vaatimusmäärittely-vaiheen alkamista. Koska KanTa-hanke jatkunee eAr-
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kiston ja eKatselun osalta vuoteen 2014 asti, vielä ei ole myöhäistä parantaa projektinhallintaa. 
Projektinhallinnan parantamistarve on ilmeisesti havaittu STM:ssä, koska siellä suunnitellaan 
valtiollisen toimijan (ValTo) perustamista [5].
Proaktiivinen projektinhallintamalli
Proaktiivisessa projektinhallintamallissa ei ole sinänsä mitään uutta, mutta mallista voisi olla 
apua esimerkiksi KanTa-hankkeessa. Malli pyrkii havaitsemaan hankkeen etenemistä haittaavat 
esteet hyvissä ajoin, jotta esteet voidaan poistaa ennen kuin niistä aiheutuu aikataulu- tai muita 
ongelmia. Tarvittaessa projektinhallinta panostaa esteen poistamiseen. Panostaminen tarkoittaa 
sitä, että projektinhallinta käyttää ennakoitua enemmän henkilötyötunteja johonkin tehtävään. 
Panostaminen kannattaa esimerkiksi silloin, kun sen avulla vältetään ohjelmoijien toimettomuus. 
Proaktiivisessa projektinhallintamallissa projektinhallinta seuraa kaikkien osaprojektien 
etenemistä ja päivittää aikataulukaaviota. Viitteen [6] sivu 25 esittää esimerkin aikataulukaaviosta. 
Aikataulukaavion tulee olla ajan tasalla, jotta pääprojekti ja osaprojektit ovat ohjattavissa. Aika-
taulukaaviota päivitetään osaprojektikohtaisten raporttien perusteella, missä kukin raportti esittää 
arvion tietyn osaprojektin valmius-asteesta ja valmistumispäivästä. Raporttien toimituspäivistä 
sovitaan etukäteen. Toiseksi projektinhallinnan tulee huolehtia siitä, että osaprojektien tulokset 
tallennetaan ja tulokset ovat myöhempien osaprojektien käytettävissä. Osaprojektien tuloksia ovat 
esimerkiksi vaatimus- ja toteutus-määritykset. HL7 dokumenttiarkisto [7] havainnollistaa, miten 
osaprojektien tuloksia voidaan tallentaa. Tallennetuista osaprojektien tuloksista pitäisi ilmetä, 
ovatko ne valideja vai vanhentuneita.Kolmanneksi projektinhallinnan tulee tietää, keneen pitää 
ottaa yhteyttä, jos ongelmia ilmenee. Projektin-hallinnan tulee siis tietää, ketkä asiantuntijat ovat 
käytettävissä ja mitä perustaitoja ja erityisosaamista heillä on. Käytettävissä olevat asiantuntijat 
ovat projektinhallinnan tärkein resurssi ja siksi projektinhallinnan pitää tuntea heidät ja ottaa 
heihin tarvittaessa yhteyttä.
Matriisimalli ja ValTo
Matriisimallissa yhteistyö ei ole vapaaehtoista eikä vapaamuotoista kuten julkishallinnon auto-
nomia-mallissa. Sen sijaan julkishallinnon toimijoiden välinen yhteistyö perustuu mandaattiin. 
Seuraavassa oletetaan, että tulevaisuudessa syntyy ValTo, joka saa lainsäädännön kautta man-
daatin [5] toiminnalleen. Kuviossa 1 ValTo ja sen nimeämät osaprojektipäälliköt muodostavat 
projektiorganisaation. Kuviossa esitetyt julkishallinnon toimijat ovat ns. linjaorganisaatioita. 
ValTon vakiokokoonpano voisi olla suppea, alle kymmenen henkilöä, koska linjaorganisaatiot 
luovuttaisivat osaprojektipäälliköitä ja muita henkilöitään ValTon käyttöön tietyn hankkeen ajaksi. 
Osa luovutetuista henkilöistä toimisi osa-aikaisesti ValTossa ja osa kokoaikaisesti. ValTo vetäisi 
pääprojektia ja sen vastuulle jäisivät ne tehtävät, joita ei ole jaettu osa-projekteihin ja osoitettu 
linjaorganisaatioille. 
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Kuvio 1. Matriisimalli projektinhallintaa varten. Matriisimallissa ”Muut” sisältää peruskunnat, Valviran,  
Suomen Apteekkariliiton ja Suomen Lääkäriliitoon 
ValTon mahdollisuudet vaikuttaa projektin etenemiseen riippuvat pitkälti mandaatin sisällöstä 
eli siitä, mitä toimenpiteitä mandaatti sallii. Oletetaan esimerkiksi, että mandaatti sallii ValTolle 
seuraavat toimenpiteet:
• ValTo voi perustaa osaprojektin, joka on uusi tai korvaa olemassa olevan osaprojektin
• voi vaatia osaprojektilta ns. yhteistilauksen tekemistä
• voi vaatia osaprojektilta perusteluita, jos tiettyä, ValTon nimeämää työtä ei ole minimoitu
• voi pitää tietyn tilauksen tekemisoikeuden tai tietyn työn suoritusoikeuden itsellään
Projektinhallinnan kannalta erityisen voimakas toimenpide on se, että ValTo saa perustaa osa-
projektin, joka korvaa olemassa olevan, linjaorganisaatiossa aloitetun osaprojektin. Osaprojektin 
perustaminen tarkoittaa sitä, että 1) ValTo nimeää osaprojektipäällikön, 2) määrittää mitä linjaor-
ganisaatioita osaprojekti koskee, 3) määrittää osaprojektin tehtävät ja 4) antaa tavoitepäivämäärän 
osaprojektin valmistumiselle. Tällöin ValTo voi käytännössä määrätä, miten henkilöresursseja ja 
määrärahoja käytetään osaprojektissa. ValTon valta ei tietenkään ole rajatonta, vaan ValTo toimii 
ValTo-juryn [5] asettamissa puitteissa. 
Viitteen [5] sivulla 18 pohditaan ValTon organisointimallia. Kuviossa 1 ValTo toimii STM:n 
alaisuudessa, mutta matriisimallin mukaisesti ValTo ”levittäytyy” yhteen tai useampaan linjaorga-
nisaatioon valta-kunnallisen hankkeen ajaksi. Viitteen [8] sivun 7 perusteella ValTon perustami-
selle löytyisi tukea kunnista. Kuviossa 1 kukin osaprojektipäällikkö kertoo osaprojektinsa parissa 
työskenteleville henkilöille ValTon näkemyksistä ja valvoo, että näkemysten toteutumiseen myös 
pyritään. Näkemys tarkoittaa esimerkiksi yhteistilauksien suosimista. Lisäksi osaprojektipäällikkö 
raportoi ValTolle osaprojektinsa etenemisestä. Jotta ValTo onnistuisi projektinhallinnassa, sillä 
pitää olla omia näkemyksiä osaprojektien ja pääprojektin edistämisestä. Omien näkemyksien 
lisäksi ValTo tarvitsee projektinhallintakokemusta ja matriisimallin tuntemusta, joita on tarvit-
taessa hankittava lisää julkishallinnon ulkopuolelta. 
Tilaajaryhmät ja yhteistilaukset
Yhteistilauksilla viitataan sekä julkishallinnon ulkopuolelta tilattaviin töihin että julkishallinnon 
sisällä, omin voimin toteutettaviin töihin. Työllä tarkoitetaan määrittelyä, ohjelmointia, testausta 
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Tällöin ValTo muodostaa saman tietojärjestelmän käyttäjistä tilaajaryhmän ja perustaa tilaaja-
ryhmälle osaprojektin. Saman tilaajaryhmän tilaajilla on yhteinen kiinnostuksen kohde kuten 
potilastietojärjestelmä, aluetieto-järjestelmä tai muu yhteinen tietojärjestelmä [9]. Tilaajaryhmän 
pitää selvittää, onko yhteistilaus mahdollinen. Toisin sanoen, onko ICT-työ monistettavissa. 
Tilaajaryhmän muodostamisesta on etua myös ICT-yritysten kilpailuttamisessa. Kuitenkin, 
kilpailuttamisesta riippumatta, tilaajaryhmä saattaa saada ”paljousalennuksen” mikäli samansi-
sältöinen ICT-työ soveltuu sellaisenaan tilaajaryhmän tilaajille. Tilaajaryhmien ja yhteistilausten 
avulla ValTo yrittää välttää päällekkäiset työt, jotka aiheuttavat tarpeettomia lisäkustannuksia, jos 
työt teetetään julkishallinnon ulkopuolella, tai jotka hukkaavat oman henkilökunnan työaikaa, 
jos työt teetetään julkishallinnon sisällä. Tavoitteena on käyttää resursseja tavalla, joka edistää 
hanketta mahdollisimman paljon.
Töiden minimointi
Tilaajaryhmien ja yhteistilausten avulla yritetään siis välttää päällekkäiset työt. On olemassa 
myös sellaisia töitä, jotka eivät ole päällekkäisiä, mutta joita voidaan minimoida ja säästää näin 
resursseja johonkin muuhun, hanketta edistävään käyttöön. Töiden minimointi ei tarkoita sisäl-
löstä tai laadusta tinkimistä. Katselmointitiimin yhteenvetoraportista [2] ilmenee, että potilastie-
tojärjestelmäklustereissa on testattu klusterin omien asiakirjojen viemistä eArkistoon ja niiden 
noutamista takaisin klusteriin. Yhteisiä asia-kirjoja ei vielä ole, koska yhteiset asiakirjaformaatit 
puuttuvat. Yhteisen asiakirjaformaatin puuttuminen antaa mahdollisuuden siihen, että jonkin 
klusterin asiakirjaformaatti valitaan yhteiseksi asiakirja-formaatiksi. Tällöin kyseisen klusterin 
ei tarvitse sopeutua kyseiseen asiakirjaformaattiin, mutta muiden klustereiden tietysti tarvit-
see. Tarkemmin sanoen, muiden klustereiden osalta tarvitaan ”sopeutustyötä” eli määrittelyä, 
ohjelmointia ja testausta, jotta ne kykenevät käsittelemään valitun asiakirjaformaatin mukaisia 
asiakirjoja. Töiden minimointi tarkoittaa tässä tapauksessa sitä, että yhden klusterin osalta ”so-
peutustyö” vältetään. Yhteisiä asiakirjaformaatteja tarvitaan useita, joten töiden minimointia voi 
soveltaa useaan formaattiin. Asiakirjaformaattivalintojen pitäisi kohdistua sellaisiin, laatukriteerit 
täyttäviin formaatteihin, joihin liittyvä ”sopeutustyö” kuluttaa vähiten resursseja.
Yhteenveto
Projektinhallinnan perustavoitteet ovat: 1) toteuttaa vaatimusmäärittelyssä kuvatut asiat, 2) pysyä 
aika-taulussa ja 3) tulla toimeen niillä resursseilla, jotka projektinhallinnalla on käytettävissään, 
missä resursseilla viitataan sekä henkilötyötunteihin että määrärahoihin. Edellä on oletettu, että 
projektin-hallinnasta vastaava ValTo syntyy lainsäädännön kautta. Tätä ennen STM voi perustaa 
jonkinlaisen ValTon esiasteen parantaakseen esimerkiksi KanTa-hankkeen projektinhallintaa. 
Vaikka ValTon esiasteen mandaatti olisikin melko suppea, projektinhallinta luultavasti paranisi 
erityisesti pääprojektin osalta. Edellä, kohdissa 5-8, on esitetty näkemyksiä siitä, miten projektin-
hallintaa voitaisiin tehostaa. Mikäli mandaatti antaa tulevaisuudessa ValTolle oikeuden perustaa 
osaprojektin, joka on uusi tai korvaa olemassa olevan osaprojektin, ValTo pystyy voimakkaasti 
vaikuttamaan hankkeen etenemiseen. Julkishallinnon autonomiamallin tilalle ehdotetaan mat-
riisimallia ja optimistisen projektinhallintamallin tilalle proaktiivista projektinhallintamallia. 
Lisäksi ehdotetaan tilaajaryhmien ja yhteistilausten käyttöä aina kun se on mahdollista. Töiden 
minimointia kannattaa harkita aina kun minimointi on mahdollista.
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tyessä .	Tällaisen	 ihmisen	 terveydentilaa	kuvaavan	henkilötiedon	varastointia	 tieteellisessä	
tutkimuksessa	säätelee	Suomessa	henkilötietolaki .	Haasteena	on	toteuttaa	tiedon	varastointi	









Lääketieteen alalla tehdään runsaasti kvantitatiivista tutkimusta, joka tuottaa suuren määrän 
koehenkilöiden terveydentilaa kuvaavaa tietoa. Tällainen henkilötieto tulisi varastoida siten, että 
sen analysointi on mahdollisimman helppoa ja toisaalta siten, että varastointiratkaisu täyttää lain 
asettamat tietosuojavaatimukset. 
Tieteellistä tutkimusta varten kerättyä tietoa ei voida varastoida olemassa oleviin potilastieto-
järjestelmiin, sillä se on pidettävä erillään suoraan potilaan hoidossa käytettävästä tiedosta. Näin 
ollen vastuu tutkimusrekisterin varastointiratkaisun kehittämisestä jää usein tutkimusryhmän 
harteille. Tässä artikkelissa tarkastellaan kuinka tietosuoja on toteutettu Tampereen yliopiston 
lääketieteen laitoksella toimivassa DYNAMIC-tutkimushankkeessa ja arvioidaan toteutuksen 
lainmukaisuutta.
DYNAMIC-tutkimushankkeen taustaa
DYNAMIC-tutkimus on noninvasiivinen verenkiertoelimistön toiminnan tutkimus, jossa selvi-
tetään kohonneeseen verenpaineeseen ja muihin verenkiertoelinsairauksiin liittyviä verenkierto-
elimistön rakenteellisia ja toiminnallisia muutoksia. Tarkoitus on kehittää menetelmiä korkean 
riskin potilaiden tunnistamiseksi, selvittää geenien ja ympäristön haitallisia vuorovaikutuksia 
hypertension synnyssä ja parantaa verenkiertoelimistön komplikaatioiden estämisen ja hoidon 
mahdollisuuksia. Kyseessä on pienehkö tutkimusryhmä, jonka vakituiseen henkilöstöön kuuluu 
noin 10 henkilöä.  
Tutkimuksen keskeisenä osana on verenkiertoelimistön mekaniikan eli hemodynamiikan 
parametrien jatkuva-aikainen mittaus 15–30 minuutin rekisteröintijakson aikana. Hemodyna-
miikkaa mitataan kahdella eri menetelmällä samanaikaisesti, jolloin tuloksena on kahden itsenäi-
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sen mittalaitteen tuottamaa aikasarjadataa [1]. Datankäsittelyjärjestelmä toteutettiin Tampereen 
teknillisen yliopiston signaalinkäsittelyn laitoksen M2oBSI-tutkimusryhmässä diplomityönä [2]. 
Tämä artikkeli pohjautuu diplomityön tietosuojaosuuteen.
Tutkimusrekisterin arkkitehtuuri
Tutkimusrekisteriin kerätty data haluttiin varastoida ohjelmistoriippumattomaan muotoon ja 
tietoa haluttiin voida käsitellä paikkariippumattomasti. Tällainen järjestelmä voidaan toteuttaa 
palvelimelle sijoitetun relaatiotietokannan avulla. Tällöin tietoa voidaan käsitellä ODBC1-yhteyden 
avulla useimmissa tieteellisen laskennan ohjelmistoissa. 
DYNAMIC-hankkeessa tietokantaratkaisu päätettiin tilata tietokantoihin erikoistuneelta 
ulkoiselta toimijalta. Erityisesti vaadittiin, että kaikki kerätty tieto voidaan sijoittaa toimittajan 
ylläpitämälle tietokantapalvelimelle. Tällöin ei ole tarvetta investoida omaan palvelinlaitteistoon 
ja sen ylläpitoon, minkä lisäksi osa varmuuskopiointivastuusta siirtyy toimittajalle.
Toimittavaksi yritykseksi valikoitui tiedonhallintatuotteita ja -palveluita tutkimusryhmille 
ja lääkeyhtiöille kehittävä Biocomputing Platforms Ltd Oy (Espoo, Suomi). Tarjottava tuote oli 
tietokantapohjainen web-sovellus, jonka alustana on toimittajan kehittämä BC|CLIN-ohjelmisto 
ja tietokannanhallintajärjestelmänä (TKHJ) IBM:n DB2. 
Lain asettamat vaatimukset ja arviointimenetelmä
Tietosuojavaatimukset
Tietojen käsittelyn lainopilliset vaatimukset määrittää tiedon luonteen lisäksi käyttötarkoitus. 
Lähtökohtana tietosuojavaatimusten määrittämiselle on tässä tapauksessa tieteellisen tutkimuk-
sen konteksti. Koska tieteellistä tutkimusta varten kerättyä tietoa ei käytetä suoraan potilaan 
hoidossa, kyseessä ei ole PotL:n2 tarkoittama potilasasiakirja. Tietojen käsittelyä tieteellisessä 
tutkimuksessa säätelee Suomessa yleislain tasoinen henkilötietolaki, eikä muita lakeja näin ol-




  Rekisteröidyn informoitu suostumus on perusedellytys tietojen käsittelylle
• Etukäteissuunnittelun vaatimus
  Tutkimussuunnitelmassa on määriteltävä, mitä henkilötietoa käsitellään, miten henkilö-




  Vain tutkimuksen kannalta tarpeellista henkilötietoa saa käsitellä (huomioidaan jo 
  tutkimussuunnitelmassa)
1. Open Database Connectivity
2. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
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• Käyttötarkoitussidonnaisuus
  Henkilötietoa saa käsitellä vain tutkimussuunnitelman mukaisessa käyttötarkoituksessa
Vaatimukset	tiedon	käsittelylle
• Huolellisuus- ja suojaamisvelvoite
• Virheettömyysvaatimus
• Kolmannen osapuolen palvelujen turvallisuus ja tiedon luovutuksen periaatteet
  vastuu henkilötietojen käsittelystä säilyy toimeksiantajalla
  rekisterinpitäjän tulee hankkia ulkopuoliselta palveluntuottajalta kirjalliset takeet siitä,
  että suojaamisvelvoite voidaan täyttää. 
Tässä artikkelissa tietosuojalla tarkoitetaan juridista termiä, jolla tarkoitetaan henkilötietolain 
henkilötietojen käsittelyä koskevien vaatimusten huomioonottamista [3]. Tietosuojan toteutta-
minen tarkoittaa siis tässä tiedon kohteen yksityisyyden ja oikeuksien sekä kaikkien osapuolten 
oikeusturvan huomioonottamista erilaisten tietoturvamekanismien avulla. 
Aineisto ja arviointimenettely
Tietoa DYNAMIC-tutkimuksen tietosuojasta kerättiin sekä haastattelemalla tutkimushenkilöstöä, 
että taulukossa 1 listatuista dokumenteista.
Taulukko 1 Arvioinnissa käytetyt dokumentit





12 Tutkimussuunnitelman versio 1.3, 22.5.2006 [Tutkimussuunnitelma]





1 Suostumus tutkimukseen ”Primaarin ja 
sekundaarisen hypertension hemodynamiik-







4 Eettisen toimikunnan lausuntokoodi ETL-
R06086M
[ETL]
Esivaatimusten tarkastetaan varmistamalla, että lain edellyttämät dokumentit [Tutkimussuunnitel-
ma, Rekisteriseloste, Suostumus, Informointi] on asianmukaisesti laadittu. Tarpeellisuusvaatimus 
ja käyttötarkoitussidonnaisuus katsotaan toteutuneeksi, jos tutkimussuunnitelmaa on noudatettu. 
Tiedon käsittelyn arviointia varten tutkimusrekisterin tietoturvallisuus jaetaan osa-alueisiin. 
Näihin osa-alueisiin kohdistuvat keskeiset uhkat tunnistetaan ja niiden muodostaman riskin taso 
arvioidaan uhkan toteutumistodennäköisyyden ja seurausten vakavuuden yhdistelmänä taulukon 
2 mukaisesti [6]. Aineistona käytetään sekä rekisterinpitäjän ja tietokantapalvelun toimittajan 
välistä toimeksiantosopimusta, että toimittajalta saatuja sekä kirjallisia että suullisia kuvauksia.
80
Sosiaali- ja terveydenhuollon tietojenkäsittelyn tutkimuspäivät
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, Avauksia 15/2010
Taulukko 2 Riskin vakavuusasteen määräytyminen
Uhkan todennäköisyys Vähäiset Seuraukset
Haitalliset Vakavat
Epätodennäköinen Merkityksetön Vähäinen Siedettävä
Mahdollinen Vähäinen Kohtalainen Merkittävä
Todennäköinen Siedettävä Merkittävä Sietämätön
Tietosuojan toteutuksen lainmukaisuuden arviointi
Esivaatimukset ja tiedon käsittelyn yleiset periaatteet
Tiedon käsittelyn perusedellytys, eli yhteysvaatimus on toteutettu lainmukaisesti keräämällä 
tutkimukseen osallistujilta kirjalliset, nimenomaiset suostumukset [Suostumus, Informointi]. 
Etukäteissuunnittelun vaatimus on toteutettu kuvaamalla tiedon käsittely ja varastointi tutki-
mussuunnitelmassa [Tutkimussuunnitelma], jonka Tampereen yliopistollisen sairaalan eettinen 
toimikunta on hyväksynyt [ETL]. Suunnitelmassa on kuvattu ne tiedot, joita tutkimuksessa ha-
lutaan tallentaa eikä muita tietoja ole kerätty. Näin ollen henkilötietolain tarpeellisuusvaatimusta 
noudatetaan. Käyttötarkoitussidonnaisuus säilyy, kun tutkimussuunnitelmaa noudatetaan. Ke-
rättävästä tutkimusrekisteristä on laadittu rekisteriseloste, joka on pyynnöstä jokaisen saatavilla 
[Rekisteriseloste].
Vaatimukset tiedon käsittelylle
Huolellisuus- ja suojausvelvoitteet edellyttävät, että rekisterinpitäjä suojaa henkilötiedot siten, 
että niihin pääsevät käsiksi vain ne, joilla on siihen oikeus. Tämä tarkoittaa käytännössä tiedon 
luottamuksellisuuden turvaamista erilaisten tietoturvamekanismien avulla. Virheettömyysvaati-
mus edellyttää, että virheellistä tietoa ei käsitellä. Lisäksi on varmistuttava, että näitä vaatimuksia 
noudatetaan myös kolmannen osapuolen palveluja käytettäessä. DYNAMIC-tietojärjestelmän 
tietoturvallisuus on jaettu kuvan 1 osa-alueisiin, joihin kohdistuvia riskejä tarkastelemalla voidaan 
arvioida toteutuvatko tiedon käsittelylle asetetut vaatimukset.
Kuvio 1. DYNAMIC-hankkeen tietojen käsittelyn arkkitehtuuri tietoturvan osa-alueiden näkökulmasta.
Tietosuojan toteutus DYNAMIC-tutkimuksessa 
 
THL  –- Avauksia x/2009 74 Julkaisun nimi tulee tähänyhdelle tai kahdelle riville 
 
Vaatimukset tiedon käsittelylle 
Huolellisuus- ja suojausvelvoitteet edellyttävät, että rekisterinpitäjä suojaa henkilötiedot siten, että niihin 
pääsevät käsiksi vain ne, joilla on siihen oikeus. Tämä tarkoittaa käytännössä tiedon luottamuksellisuuden 
turvaamista erilaisten tietoturvamekanismien avulla. Virheettömyysvaatimus edellyttää, että virheellistä 
tietoa ei käsi llä. Lisäksi on varmistu tava, että näitä vaatimuksia noudatetaan myös kolmannen osapuolen 
palveluja käytettäessä. DYNAMIC-tietojärjestelmän tietoturvallisuus on jaettu kuvan 1 osa-alueisiin, joihin 
kohdistuvia riskejä tarkastelemalla voidaan arvioida toteutuvatko tiedon käsittelylle asetetut vaatimukset. 
Kuvio 1. DYNAMIC-hankkeen tietojen käsittelyn arkkitehtuuri tietoturvan osa-alueiden näkökulmasta. 
 
Tietoaineiston tietosuoja 
Uhka Ulkopuolinen henkilö saa haltuunsa tutkimusrekisterin sisältöä salaamattomana. 
Kuvaus Henkilötietolaki sallii henkilötunnuksen tallentamisen tutkimusrekisteriin, mikäli rekisteröidyn 
tunnistaminen aineistosta jälkikäteen on ehdottoman tarpeellista [5]. Toinen vaihtoehto on luoda 
rekisteröidyille keinotekoinen tunniste eli pseudonyymi. Suorien tunnist iden poisjättäminen ei kuitenkaan 
muuta aineistoa täysin anonyymiksi eikä näin ollen vapauta henkilötietolain piiristä. 
Turvallisuusmekanismi Aineisto on pseudonymisoitu. 
Todennäköisyys Epätodennäköinen Seuraukset Vakavat Riskin taso Siedettävä 
 
Uhka Ulkopuolinen henkilö saa haltuunsa henkilöllisyyden ja pseudonyymin yhdistävän listan. 
Kuvaus Henkilötunnusten joutuminen vääriin käsiin lisää identiteettivarkauden riskiä. Tällaisen listan 
katoaminen on lisäksi erittäin vahingollista organisaation julkisen kuvan kannalta. 
Turvallisuusmekanismi Listaa säilytetään kassakaapissa lukitussa toimistossa.[Rekisteriseloste] 
Todennäköisyys Epätodennäköinen Seuraukset Vakavat Riskin taso Siedettävä 
Käyttäjien valtuuksien määrittely 
Uhka Tutkimusrekisterin käyttäjä lukee tai muuttaa tietoja, joihin hänellä ei ole valtuuksia. 
Turvallisuusmekanismi Kaikki tutkimusrekisterin käyttäjät on nimetty ja heidän valtuutensa käsitellä 
tietoa määritelty. Ryhmäkäyttäjätunnuksia ei käytetä, vaan kaikki käyttäjätunnukset ovat henkilökohtaisia. 
Tietokantaan on luotu henkilön asemaan tutkimusryhmässä perustuvat roolit (tutkimushoitaja, tutkijalääkäri 
jne.), joille on myönnetty ainoastaan tarvittavat valtuudet [2]. Järjestelmä sisältää kattavan 
lokitoiminnallisuuden, johon kuuluu tietokannan jokaisen tietoalkion täydellinen muutoshistoria.  
Todennäköisyys Epätodennäköinen Seuraukset Haitalliset Riskin taso Alhainen 
Pääsynvalvonta 
Uhka Ulkopuolinen henkilö pääsee kirjautumaan tietokantaan. 
Turvallisuusmekanismi TKHJ varmistaa käyttäjän salasanan riittävän vaikeustason eikä hyväksy liian 
yksinkertaisia salasanoja. Jos salasana syötetään väärin toistuvasti, käyttäjätunnus lukitaan. Käyttäjät 
ohjeistetaan lisäksi vaihtamaan salasanansa tietyin väliajoin. 
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Tietoaineiston	tietosuoja
Uhka	Ulkopuolinen henkilö saa haltuunsa tutkimusrekisterin sisältöä salaamattomana.
Kuvaus Henkilötietolaki sallii henkilötunnuksen tallentamisen tutkimusrekisteriin, mikäli 
rekisteröidyn tunnistaminen aineistosta jälkikäteen on ehdottoman tarpeellista [5]. Toinen 
vaihtoehto on luoda rekisteröidyille keinotekoinen tunniste eli pseudonyymi. Suorien tunnistei-
den poisjättäminen ei kuitenkaan muuta aineistoa täysin anonyymiksi eikä näin ollen vapauta 
henkilötietolain piiristä.
Turvallisuusmekanismi Aineisto on pseudonymisoitu.
Todennäköisyys Epätodennäköinen Seuraukset Vakavat Riskin taso Siedettävä
Uhka Ulkopuolinen henkilö saa haltuunsa henkilöllisyyden ja pseudonyymin yhdistävän listan.
Kuvaus Henkilötunnusten joutuminen vääriin käsiin lisää identiteettivarkauden riskiä. Tällaisen 
listan katoaminen on lisäksi erittäin vahingollista organisaation julkisen kuvan kannalta.
Turvallisuusmekanismi	Listaa säilytetään kassakaapissa lukitussa toimistossa.[Rekisteriseloste]
Todennäköisyys Epätodennäköinen Seuraukset Vakavat Riskin taso Siedettävä
Käyttäjien	valtuuksien	määrittely
Uhka Tutkimusrekisterin käyttäjä lukee tai muuttaa tietoja, joihin hänellä ei ole valtuuksia.
Turvallisuusmekanismi	Kaikki tutkimusrekisterin käyttäjät on nimetty ja heidän valtuutensa 
käsitellä tietoa määritelty. Ryhmäkäyttäjätunnuksia ei käytetä, vaan kaikki käyttäjätunnukset 
ovat henkilökohtaisia. Tietokantaan on luotu henkilön asemaan tutkimusryhmässä perustuvat 
roolit (tutkimushoitaja, tutkijalääkäri jne.), joille on myönnetty ainoastaan tarvittavat valtuudet 
[2]. Järjestelmä sisältää kattavan lokitoiminnallisuuden, johon kuuluu tietokannan jokaisen tie-
toalkion täydellinen muutoshistoria. 
Todennäköisyys Epätodennäköinen Seuraukset Haitalliset Riskin taso Alhainen
Pääsynvalvonta
Uhka Ulkopuolinen henkilö pääsee kirjautumaan tietokantaan.
Turvallisuusmekanismi TKHJ varmistaa käyttäjän salasanan riittävän vaikeustason eikä hyväksy 
liian yksinkertaisia salasanoja. Jos salasana syötetään väärin toistuvasti, käyttäjätunnus lukitaan. 
Käyttäjät ohjeistetaan lisäksi vaihtamaan salasanansa tietyin väliajoin.
Todennäköisyys Epätodennäköinen Seuraukset Vakavat Riskin taso Siedettävä
Tietoliikenneturvallisuus
Uhka Tietoliikennettä tietokannan ja käyttäjän välillä salakuunnellaan.
Kuvaus Mikäli internetin yli muodostettua tietoliikenneyhteyttä ei salata, on käytännössä mah-
dotonta sanoa, onko joku lukenut viestin ennen vastaanottajaa. 
Turvallisuusmekanismi Tietoliikenne käyttäjän ja tietokannan välillä on salattu SSL-salausta 
käyttäen, joko
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  1. HTTPS-protokollan avulla (selainpohjainen käyttöliittymä), tai
  2. SSH-tunneloinnin avulla (ODBC-käyttö)
Lisäksi ODBC-käytössä tietokantapalvelimen palomuuri sallii SSH-yhteydet vain sovitusta, 
rajallisesta joukosta verkkoja.
Todennäköisyys Mahdollinen Seuraukset Vähäiset Riskin taso Alhainen
Fyysisen	ympäristön	turvallisuus
Uhka Ulkopuolinen henkilö aiheuttaa vahinkoa liikkuessaan tutkimuksen työtiloissa/palvelin-
tilassa.
Kuvaus Sairaalaolosuhteissa ulkopuolisten henkilöiden, kuten potilaiden ja vierailijoiden liik-
kumista työtiloissa tai niiden läheisyydessä ei välttämättä voida täydellisesti rajoittaa. Tästä ai-
heutuvia uhkia ovat esimerkiksi laitevarkaus ja ohjelmistojen luvaton käyttö tiedon selaamiseen 
ja muuttamiseen.
Turvallisuusmekanismi	Datankäsittely tapahtuu lukittavissa toimistoissa sijaitsevilla tietokoneilla. 
Lisäksi mittaukset suoritetaan kannettavien tietokoneiden avulla, jolloin tietoa ei voi jäädä mit-
taushuoneeseen ulkopuolisten saataville. Tietokantapalvelin sijaitsee lukitussa palvelinkaapissa 
lukitussa ja jatkuvasti videokuvatussa palvelintilassa Innopoli Business Parkissa Otaniemessä. 
Palvelintila täyttää Viestintävirasto FICORA:n fyysistä turvallisuutta koskevat vaatimukset.
Todennäköisyys Vähäinen Seuraukset Vakavat Riskin taso Siedettävä
Tiedon	virheetön	esikäsittely
Uhka Mittaustiedostojen esikäsittelyssä tapahtuu inhimillisiä virheitä
Kuvaus Koska tietoa on tarpeen esikäsitellä kahden mittalaitteen raakadatan yhdistämiseksi 
sekä mittausvirheiden poistamiseksi, tulee varmistua siitä, että tämä tapahtuu tiedon eheyden 
vaarantumatta.
Turvallisuusmekanismi Toteutettu datankäsittelyohjelma suorittaa tarkistuksia sekä käyttäjän 
syötteille että käsiteltävälle raakadatalle. Väärien mittaustiedostojen yhdistäminen on ohjelmalli-
sesti estetty. Mittaustiedon eheydelle suoritetaan lisäksi lukuisia automaattisia tarkistuksia datan 
käsittelyn aikana, ja käyttäjää informoidaan poikkeavuuksista.[2]
Todennäköisyys Todennäköinen Seuraukset Vähäiset Riskin taso Siedettävä
Varmuuskopiointi
Uhka Tiedon tallennusmedian rikkoutuminen
Turvallisuusmekanismi Varmuuskopiointi DYNAMIC-hankkeessa voidaan jakaa kahteen osaan: 
tietokannan varmuuskopiointiin, josta vastaa toimittaja sekä raakadatan varmuuskopiointiin, 
josta on vastuussa tutkimusryhmä. Tietokantapalvelimella käytetään ns. peilattuja levyjä, jotka 
suojaavat tietoja toisen kovalevyn rikkoutuessa. Järjestelmä sisältää varmuuskopiointimekanis-
min, jolla varmuuskopioitavat tiedostot kopioidaan palvelimen tiettyyn hakemistoon päivittäin. 
Lisäksi varmuuskopiot siirretään fyysisesti eri paikkaan ja tallennetaan nauhalaitteistoa käyttäen 
kerran viikossa. Kaikesta mittauksen tuottamasta raakadatasta säilytetään lisäksi kahdennetut 
varmuuskopiot tutkimusryhmän lukituissa tiloissa.
Todennäköisyys Todennäköinen Seuraukset Vähäiset Riskin taso Siedettävä
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Kolmannen	osapuolen	palvelujen	turvallisuus	ja	tiedon	luovuttamisen	periaatteet
Uhka	Tiedon luottamuksellisuus vaarantuu käytettäessä ulkopuolisen yrityksen tietokantapalvelua.
Kuvaus On huolehdittava siitä, että tiedonkäsittelypalveluita tarjoava kolmas osapuoli sitoutuu 
turvaamaan tiedon luottamuksellisuuden, vaikka käsittelisikin tietoa salaamattomana. Tällaisessa 
toimeksiantosopimuksen piiriin kuuluvassa henkilötietojen käsittelyssä ei ole kyseessä tietojen 
luovuttaminen vaan henkilörekisteritietojen käyttö rekisterinpitäjän omassa toiminnassa.
Turvallisuusmekanismi	Tietojärjestelmän toimittaja on kirjallisesti sitoutunut noudattamaan 
henkilötietolain vaatimuksia tietojen käsittelyssä. Lisäksi toimittajan koko henkilöstö on allekir-
joittanut kattavan salassapito- ja käyttäjäsitoumuksen, jossa kiinnitetään erityistä huomiota salassa 
pidettävien ja arkaluonteisten tietojen suojaamiseen. Tietoa ei luovuteta muihin järjestelmiin.
Todennäköisyys Epätodennäköinen Seuraukset Vakavat Riskin taso Siedettävä
Tulokset ja keskustelu
DYNAMIC-tutkimusrekisterin todettiin täyttävän sekä henkilötietolain tiedon käsittelyn esi-
vaatimukset että yleiset periaatteet. Tiedon käsittelyyn kohdistuvat tietosuojariskit arvioitiin 
ja todettiin, että käytössä olevien tietoturvamekanismien avulla riskien taso saadaan pidettyä 
tavoitetasolla. Täten myös henkilötietolain huolellisuus- ja suojaamisvelvoite sekä virheettömyys-
vaatimus katsotaan toteutuneeksi.
Modernit lääketieteelliset mittausmenetelmät tuottavat runsaasti dataa, jonka varastoimiseen 
tarvitaan tietokantapohjaisia ratkaisuja. Mikäli tähän ei valmistauduta jo tutkimuksen alkuvai-
heessa voi tiedostopohjaisesti varastoitu tieto olla jo niin sirpaloitunutta ja monistunutta, ettei 
sen eheydestä ole enää mitään takeita.
Ideaalitapauksessa sairaanhoitopiiri tarjoaisi tutkimusryhmille keskitetyn, vapaasti 
käytettävän tietokantapalvelun. Tällöin tieto voitaisiin varastoida alusta alkaen organisoidusti 
ja yksikäsitteisesti, lainsäädännön vaatimukset täyttävällä tavalla. Joitakin tällaisia järjestelmiä 
on kehitetty, esimerkiksi Pirkanmaan sairaanhoitopiirin POTTI-tietokanta, joka ei kuitenkaan 
nykymuodossaan tarjoa kaupallisiin ratkaisuihin verrattavaa toiminnallisuutta.
Nykytilanteessa tutkimusryhmän on joko kehitettävä oma tiedonvarastointiratkaisunsa tai 
hankittava tietojärjestelmäpalvelu kolmannelta osapuolelta. Kummassakin tapauksessa rekister-
inpitäjän on huolehdittava siitä, että ratkaisu täyttää henkilötietolain vaatimukset. Tästä voidaan 
kuitenkin varmistua yksinkertaisin toimenpitein, kuten tässä artikkelissa on kuvattu. Tietosuojan 
toteuttamista tieteellisessä tutkimuksessa ei tulisikaan nähdä rasitteena, vaan hyvän tietojenkäsit-
telytavan noudattamisena, jolla parannetaan koko tutkimuksen laatua.
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